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Opinnäytetyön tarkoituksena oli toteuttaa kyselytutkimus syömishäiriötä sairastavien ja sen 
keinoin oireilevien hoidosta Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella. Tavoitteena 
oli tuottaa tietoa asiakkaiden kokemuksiin perustuen siitä, minkälaista hoitoa on haettu ja 
saatu sekä kuinka asiakkuus on hoidossa toteutunut. Tarkoituksena oli tuoda esiin myös niiden 
asiakkaiden kokemuksia, joilla ei ole sairausdiagnoosia. Tavoitteena oli lisätä tietoa, tuoda 
esiin kehittämistarpeita sekä mahdollistaa kehittämistyötä opinnäytetyön yhteistyökumppani 
Etelän-SYLI ry:n kautta, joka on Syömishäiriöliitto-SYLI ry:n alueyhdistys Helsingissä ja Uudel-
lamaalla. 
Kyselytutkimus toteutettiin Internet-sivustolla kyselylomakkeena, joka julkaistiin ja levitettiin 
yhteistyökumppanin tiedonvälityskanavien kautta 4.2.–3.3.2014. 58 vastauksen perusteella 
muodostunut aineisto koostui määrällisestä ja laadullisesta aineistosta. Tutkimustuloksista 
ilmeni, että hoitoa haettiin ja saatiin useilla hoitotasoilla ja eri hoitotahoissa ja useat eri hoi-
tojaksot sekä asiakkaiden liikkuminen hoitotahojen välillä oli yleistä. Tieto eri syömishäiriöis-
tä ja niiden hoito oli riittämätöntä erityisesti erikoistumattomien hoitotasojen kohdalla. Hoi-
toon pääsyn kriteerit ja hoitosuunnitelmat olivat kapea-alaiset ja usein hoitoa saatiin vasta, 
kun sairaus oli edennyt vaikea-asteiseksi. Hoidon pituus oli tulosten mukaan riittämätöntä, 
kuin myös tiedon ja tuen saaminen hoidon jälkeen. Ennaltaehkäisy, terapeuttinen työskente-
ly, tuki erityisesti hoidon väli- ja loppuvaiheissa sekä arkisen ja käytännön avun saaminen oli-
vat riittämättömiä, mutta ne koettiin erittäin keskeisiksi ja tarpeellisiksi. Asiakkuus toteutui 
eri hoitotasoilla ja hoitotahoissa vaihdellen. Avun saaminen ilman pyytämistä, asiakkaan jat-
kon ja pärjäämisen varmistaminen hoidon jälkeen, yksilöllisyyden toteutuminen sekä asiak-
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The aim of this thesis was to carry out a questionnaire inquiry about the treatment experi-
ences among patients diagnosed with eating disorders and having eating disorder symptoms in 
the Hospital District of Helsinki and Uusimaa. The aim was to provide information based on 
the clients’ experiences about what kind of treatment has been seeked and received as well 
as how customership has been fulfilled during the treatment. The aim was also to highlight 
the experiences of those clients, who do not have a disorder diagnosis. The purpose was to 
increase knowledge, bring out development needs as well as enable development work 
through the thesis cooperation partner Etelän-SYLI ry (Helsinki) which is a local member or-
ganisation of the Eating Disorder Association of Finland (Syömishäiriöliitto-SYLI ry). 
 
The questionnaire inquiry was an online inquiry on the cooperation partner’s web site be-
tween 4th February and 3rd March 2014. The data consisted of 58 responses, which produced 
both quantitative and qualitative information. The test results show that the treatment was 
seeked and received at several treatment levels and places as well as many different treat-
ment periods and that it was common that the clients moved between different treatment 
places. The knowledge of various eating disorders and their treatment was insufficient espe-
cially at the treatment levels that were not specialised. The criteria for the treatment admis-
sion and treatment programmes were restricted and the treatment was often received when 
the disease was already complicated. The results show also that the duration of the treat-
ment was insufficient as well as getting information and support after the treatment periods. 
The prevention of the disease, therapeutic work, support, especially in the gap and final 
stages of the treatment, as well as ordinary and practical help were insufficient, but they 
were regarded as the most essential and necessary means. The customership was of variable 
quality at different treatment levels and places. Receiving help without requesting, ensuring 
the clients’ follow-up after the treatment period, actualization of individuality and holistic 
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Erilaisten ruokavalioiden noudattaminen ja hoikkuuden ihannoiminen ovat länsimaisessa yh-
teiskunnassa saavuttaneet pysyvän ja yleisesti hyväksytyn aseman.  Niistä johtuva teemojen 
läsnäolo, syömisen jatkuva tarkkailu ja huomioiminen synnyttävät helposti vääristynyttä ter-
veysintoilua, joka yleisestä kulttuurisesta hyväksynnästä huolimatta voi täyttää varsinaisen 
syömishäiriö-sairauden kriteerit (Mäkelä, Palojoki, Sillanpää 2003, 47). Tunnelatautunut suh-
tautuminen ruokaan sekä yhteiskunnassa että mediassa, identiteetin rakentaminen näiden ja 
kulttuuriin sidonnaisen kehomallin kautta yhdessä tehokkuusvaatimusten ja informaatiotulvan 
kanssa ovat tekijöitä, jotka saavat ihmisen etsimään hallinnan tunnetta perustekijöistä: ra-
vinnon ja oman kehon kautta (Hyyppä 2013, 10). Syömishäiriöiden yleistymisen syitä on han-
kala arvioida eikä yksiselitteisiä syitä sairastumiseen ole: johtuuko yleistyminen sairauden 
paremmasta tunnistamisesta ja lääketieteen kehityksestä vai yhteiskunnallisista tekijöistä ja 
ympäröivästä kulttuurista (Keski-Rahkonen, Charpentier, Viljanen 2008, 22–23, 33 - 35).  
 
Syömishäiriöt ovat neljänneksi yleisin mielenterveyden häiriö Suomessa heti masennus- ja ah-
distuneisuushäiriöiden sekä päihdeongelmien jälkeen (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013) 
ja tämä näkyy sen saamassa mediahuomiossa ja yhteiskunnallisessa keskustelussa. Usealla 
syömishäiriöön sairastuneella oireiluun yhdistyy mielenterveyshäiriöiden psyykkistä oireilua 
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013), mikä on yksi esimerkki sairauden monimutkaisuudes-
ta.  
 
Syömishäiriöistä toteutetut tutkimukset on toteutettu pääasiassa diagnosoitujen sairauksien 
kautta tehdyillä seulonnoilla. Tuoreen Suomessa toteutetun tutkimuksen mukaan suomalaisis-
ta nuorista naisista lähes kuusi prosenttia on jossain elämänsä vaiheessa kärsinyt syömishäiri-
östä (Lähteenmäki, Saarni, Suokas, Saarni, Perälä, Lönnqvist, Suvisaari 2013). Vaikka miesten 
kohdalla sairastuneisuus on harvinaisempaa, esiintyy sairautta yleisen käsityksen vastaisesti 
myös miehillä (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013). Tutkimustulosten mukaan lähes jokai-
sella syömishäiriödiagnoosin omaavalla oli ollut jokin hoitokontakti jossain vaiheessa sairaut-
ta, mutta hyvin usein sairaus jäi ilman asianmukaista ja osaavaa hoitoa. Osittain tämän vuoksi 
useat, niin syömishäiriöiden kuin muiden mielenterveyshäiriöiden, oireista eivät poistuneet 
täysin syömishäiriöstä parantumisen jälkeenkään. (Lähteenmäki ym. 2013). Useiden tutkimus-
tulosten mukaan hoitajien valmius ja tieto syömishäiriöiden hoidossa on havaittu puutteelli-
seksi ja sairauden monimutkaisuus sekä sen luonteen ymmärtämättömyys ovat saaneet aikaan 
potilaiden negatiivista kohtelua hoidossa. Myös yksilöllisyyden ja vuorovaikutuksen toteutumi-
nen hoidon aikana on tutkimusten mukaan havaittu heikoiksi. Muun muassa omaan hoitoon 
osallistuminen sekä itsemääräämisoikeuden toteutuminen on todettu tärkeiksi tekijöiksi hyvän 
hoidon toteutumisessa. (Heikkinen 2008, 50 – 56). 
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Tämän tutkimuksellisen opinnäytetyön aiheena on toteuttaa kyselytutkimus syömishäiriöitä 
sairastavien ja sen keinoin oireilevien hoidosta Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alu-
eella, hoidon hakemisesta ja toteutumisesta asiakkaiden omiin kokemuksiin perustuen. Hel-
singin ja Uudenmaan alueella toteutettua tutkimusta sekä diagnosoitujen että diagnosoimat-
tomien syömishäiriöiden hoidosta ei ole toteutettu (Syömishäiriöliitto-SYLI 2014). Tarve sel-
vittää syömishäiriöihin saatua hoitoa sekä sen toteutumista on havaittu tarpeelliseksi tutki-
muskohteeksi muun muassa opinnäytetyön työelämän yhteistyökumppanin Etelän-SYLI ry:n 
asiakaskokemusten kautta saadun kokemustiedon perusteella. Lisäksi hoidon saatavuuden ja 
diagnostiikan välillä on havaittu problematiikkaa ja ristiriitaisuuksia, sillä diagnostisten kri-
teerien puuttuminen on usein este hoidon saamiselle. Arvioiden mukaan suuri osa sairastu-
neista jää ilman hoitoa, vaikka häiriintyneen syömisen ja oireilun määrä ovat hyvin yleisiä 
diagnoosien ulkopuolellakin (Valtonen 2009, 55). Opinnäytetyön kohderyhmäksi on valittu se-
kä diagnosoitujen syömishäiriö sairauksien, että niiden keinoin oireilevien kohderyhmät, jotka 
usein jäävät tutkimuksista ulkopuolelle. 
 
Opinnäytetyö on nivoutunut Helsingin ja Uudenmaan alueella toimivan Syömishäiriöliiton 
alueyhdistys Etelän-SYLI ry:n haluun selvittää heidän asiakaskuntansa kokemuksia syömishäiri-
öön ja sen keinoin oireiluun saadusta ja haetusta hoidosta. Opinnäytetyö liittyy yhdistyksen 
yleiseen kehittämistyöhön ja tarkoitukseen kartoittaa asiakkaiden kokemuksia alueella saata-
van syömishäiriöhoidon laadusta ja riittävyydestä. Yhdistyksen vertaisryhmissä sekä työnteki-
jöiden kohtaamisissa asiakkaiden kanssa on noussut esiin toiminta-alueen suuret erot hoidon 
saannissa ja riittävyydessä. Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) on määritetty 
jokaisella Suomessa asuvalla olevan oikeus hänen terveydentilansa edellyttämään hoitoon nii-
den voimavarojen rajoissa, jotka ovat terveydenhuollon käytettävissä. Opinnäytetyö pyrkii 
selvittämään muun muassa syömishäiriöiden hoidon riittävää tarjontaa ja saatavuutta, joiden 
toteutumisessa on kokemustiedon ja lainsäädännön välillä havaittu ristiriitaisuutta. Kokemus-
tiedon kautta on myös havaittu, että vaikka hoidon saaminen olisi mahdollista, ei asiakas hy-
vin usein tule kohdatuksi ja kuulluksi hoidon aikana. Sosiaalihuollon asiakaslain tarkoituksena 
on turvata asiakkaan itsemääräämis- ja osallistumisoikeus, asiakaslähtöisyys, asiakassuhteen 
luottamuksellisuus, toiminta asiakkaan toiveista, tarpeista sekä mielipiteistä käsin ja edistää 
asiakkaan aktiivisuutta hoidossa (Vammaispalvelujen käsikirja 2010). Opinnäytetyön tarkoitus 
perustuu myös näiden tekijöiden välillä havaittuun ristiriitaan. 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on selvittää minkälaista hoitoa Helsingin ja Uudenmaan sairaan-
hoitopiirin alueella on saatu diagnosoituun syömishäiriöön ja sairauden keinoin oireiluun, sekä 
miten asiakkaan tarpeet on huomioitu ja onko hän tullut kuulluksi hoidon aikana. Aihevalin-
nan keskeinen tekijä oli asiakaskokemusten ja -tiedon tärkeys. Asiakkaiden ääni ja kokemus 
tulevat kuulluksi lähinnä kolmannen sektorin palveluiden parissa sekä asiakkaiden omassa 
keskuudessa, mutta tätä tietoa ei tule kovin paljon julki tai koota tutkimuksellisesti yhteen. 
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Tämän vuoksi opinnäytetyön yhteistyökumppani kolmannen sektorin palveluiden piiristä on 
olennainen osa tutkimuksen toteuttamisessa. Opinnäytetyön aiheen valintaan liittyy ajatus 
siitä, että palveluiden ja hoidollisten menetelmien kehittämisen ja käsittelyn pitäisi aina olla 
ensisijaisesti asiakaslähtöisyyteen perustuvia. Sosiaali- ja terveysministeriön kansallinen ke-
hittämis- ja pääohjelma Kaste keskittyy tuomaan esille kansalaisten esiin nostamia uudistus-
tarpeita sosiaali- ja terveydenhuollossa ja valtioneuvosto vahvistaa ohjelman tavoitteet joka 
neljäs vuosi. Toisena päätavoitteena on järjestää sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteet sekä 
palvelut asiakasta kuunnellen. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013). 
 
2 Teoreettinen viitekehys 
 
Opinnäytetyön teoreettiseen viitekehykseen kuuluu olennaisena osana syömishäiriösairaudet 
ja niiden ilmenemismuodot, joiden määrittely ja esittely pohjustavat opinnäytetyön lähtökoh-
tia ja luovat työn teoreettista perustaa. Sairauksien käsittely luo tiedollisen ja teoreettisen 
perustan opinnäytetyön aihepiiristä ja kohderyhmästä, jonka kautta opinnäytetyön kyselytut-
kimuksen aineisto kerättiin. Teoreettisen tiedon perustaa luo lisäksi syömishäiriöiden hoito eri 
hoitotasoilla ja palveluissa.  Teoreettisessa viitekehyksessä esitellään ja määritellään niitä 
hoitomuotoja ja palveluja, jotka kattavat syömishäiriöiden hoidon Helsingin ja Uudenmaan 
sairaanhoitopiirin alueella.  Opinnäytetyön lähtökohtana on tarkastella syömishäiriöiden hoi-
toa ja sen toteutumista asiakkaan lähtökohdista ja kokemuksista käsin, joten hoitotyön asiak-
kuuden keskeisimmät käsitteet luovat omana, olennaisena osanaan perustan opinnäytetyön 
teoreettiselle ja tiedolliselle viitekehykselle. Teoreettisessa viitekehyksessä esitellään ja 
määritellään niitä asiakkuuden käsitteitä, joiden toteutumista on määritetty hoitotyön ja so-




Syömishäiriöt ovat psykosomaattisia kehon ja mielen sairauksia, joiden taustalla on psyykkisen 
pahoinvoinnin aiheuttama häiriintynyt syömiskäyttäytyminen sekä muutokset fyysisessä tilas-
sa. Kun oireet alkavat häiritä merkittävästi ihmisen arkista toimintakykyä ja elämää, on kyse 
häiriöstä. Tällöin oireista tulee elämän pääsisältö. Häiriintynyt syömiskäyttäytyminen on oire 
ja henkilön selviytymis- ja ratkaisukeino, jolla pyritään selviytymään psyykkisestä pahoinvoin-
nista, tunnesolmuista, peloista ja traumaattisista kokemuksista. (Keskinen-Rahkonen ym. 
2008).  
 
Maailman terveysjärjestö World Health Organizationin ICD – 10- tautiluokituksessa (2007) 
syömishäiriöt on jaettu kahdeksaan ryhmään: laihuushäiriö Anoreksia Nervosa F50.0, ahmi-
mishäiriö Bulimia Nervosa F50.2 ja näiden epätyypilliset sairausluokat. Lisäksi tautiluokituk-
seen kuuluu neljä muuta luokitusta, joista viimeisimpään määrittelemättömien syömishäiriöi-
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den luokkaan F50.9 luetaan ne syömishäiriöiden muodot, jotka eivät täytä minkään yksittäi-
sen tautiluokan kriteerejä. Tähän tautiluokkaan kuuluvia, yhä yleistyneempiä syömishäiriöi-
den muotoja, ovat Binge Eating Disorder eli BED ja Ortoreksia Nervosa (Santala 2007, 26–27).  
 
2.1.1 Laihuushäiriö – Anoreksia nervosa F50.0 
 
Vajaa 1 % 12 – 24 – vuotiaista tytöistä ja naisista sairastaa varsinaista laihuushäiriötä. Sairaus 
on pitkäaikainen ja yli puolella sairastuneista oireet kestävät vuosia. Anoreksian tavallisimpia 
oireenkuvia ovat laihdutusyrityksen muuttuminen hallitsemattomaksi syömättömyydeksi, 
ruumiinkuvan häiriintyminen, pakonomaisesta laihduttamisesta aiheutunut nälkiintyminen, 
masennus ja pakkoajatukset, sosiaalinen eristäytyneisyys, ilottomuus, unettomuus ja ärtynei-
syys. Tarkempia ravitsemukseen liittyviä oireita ovat runsasenergisten ravintoaineiden vält-
täminen, osalla sairastuneista ahminta ja bulimia-oireilu, itse aiheutettu oksentaminen, pak-
koliikunta ja diureettien sekä laksatiivien, eli nesteenpoisto- ja ummetuslääkkeiden, käyttä-
minen. Anoreksiaan sairastuneen paino on vähintään 15 % vähemmän kuin pituuden mukainen 
keskipaino. Muita anoreksiaan kuuluvia fysiologisia oireita ovat hormonimuutokset, naisilla 
kuukautisten pois jääminen, luuston kalkkikato, hiusten ja kynsien irtoaminen, sydämen häiri-
öt, turvotukset ja nukkamainen ihokarvoitus. (Duodecim 2013;a). 
 
Anoreksian parantuvuus on yhtä vaihtelevaa kuin sairauden kulkukin. Ensimmäisen hoitojakson 
jälkeen osa sairastuneista paranee täysin, noin kahdelle kolmesta jää lieviä tai vaikeita oirei-
ta vuosiksi, osalla sairaus muuttuu krooniseksi ja 5-20 % sairastuneista kuolee (Pekkarinen 
2007, 17). Lähes 70 % sairaalahoitoa saaneista anoreksiapotilaista paranee viiden vuoden sisäl-
lä täysin (Keski-Rahkonen ym. 2007).  Vaikka anoreksian sairauskriteereiksi on määritetty tie-
tyt seikat, eivät fyysiset oireet kerro psykosomaattiseksi luokitellun häiriön psyykkisistä teki-
jöistä. Vaikka ulospäin näkyvät oireet voivat olla samat eri henkilöillä, vaihtelevat oireiden 
taustalla olevat syyt suuresti (Hautala 2001, 11). Tämän vuoksi hoidon toteuttaminen ja en-
nuste vaihtelevat paljon ja hoito pitäisi pyrkiä toteuttamaan yksilökohtaisesti.  
 
2.1.2 Ahmimishäiriö – Bulimia nervosa F50.2 
 
Vajaa 10 % nuorista naisista täyttää ahmimishäiriön eli bulimian sairauskriteerit. Sairaus voi 
pitkäkestoisuuden lisäksi ilmetä satunnaisina kohtauksina tai oireena muissa syömishäiriöissä. 
Bulimian tyypillisimpiä oireita ovat toistuvat, vähintään kaksi kertaa viikossa olevat ahmimis-
kohtaukset, joissa sairastunut ahmii tavallista runsasenergisemmän ruokamäärän lyhyessä 
ajassa, tuntee syömisen hallitsemattomuutta ja yleensä oksentaa itse aiheutetusti.  Muita 
oireenkuvia ovat anoreksian tapaan runsas diureettien sekä laksatiivien käyttö, liikunta ja 
paastoaminen. Fysiologisia oireita ovat keskeisimmistä oireenkuvista johtuvat erilaiset suun 
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sairaudet (sylkirauhasten turpoaminen, haavaumat, tulehdukset), nestehukka, hormonaaliset 
muutokset ja sydämen häiriöt. (Duodecim 2013;b).  
 
Bulimiaa sairastavat voidaan jakaa kahteen ryhmään: bulimarektikoihin ja normaalipainoisiin 
bulimikoihin. Bulimarektikko kärsii anorektikon tapaan sekä aliravitsemuksen, että ahmimisen 
ja oksentamisen aiheuttamista seurauksista ja sairaus on syömishäiriöiden ehkä vaarallisin 
muoto. Bulimikon, jonka paino pysyy normaalina, tilanne on erityisen vaarallinen sairauden 
salassa säilymisen vuoksi. Vaikka sairaus ei näy ulospäin voi oireilu, sairauden vakavuus ja ali-
ravitsemustila olla yhtä vakavaa kuin näkyvästi aliravitsemustilassa olevalla. Myös normaali-
painoinen henkilö voi olla vakavasti aliravittu ja tämän vuoksi niin psyykkisesti kuin fyysisesti 
vaarallisessa tilanteessa. (Pekkarinen 2007, 29 – 30, 33). Tutkimusten mukaan noin puolet bu-
limiaa sairastaneista paranee täysin, mutta noin kolmanneksella ahmimiskohtaukset jäävät 
satunnaisiksi (Duodecim 2013;b). 
 
2.1.3 Epätyypillinen syömishäiriö F50.1 ja F50.3 
 
Syömishäiriöön sairastuneella saattaa ilmetä joitain bulimian oireita, kuten runsasta ahmin-
taa, mutta lievempinä ja harvemmin. Sairastuneella voi myös olla lähes kaikki anoreksian oi-
reet, mutta paino ei täytä sairauden diagnostisia kriteerejä. Kun kaikki anoreksian tai bulimi-
an sairauskriteerit eivät täyty tai oireet ilmenevät lievempinä, mutta vaikuttavat merkittä-
västi henkilön elämään, on kyse epätyypillisestä syömishäiriöstä. (Pekkarinen 2007, 34). 
World Health Organizationin ICD – 10 - tautiluokituksen (2007) mukaan epätyypillisen anorek-
sian F50.1 ja epätyypillisen bulimian F50.3 sairausdiagnoosien merkittävimmät erot tyypillisiin 
sairausmuotoihin ovat fyysisissä kriteereissä. Sairastuneelta puuttuu käsitys normaalista syö-
misestä ja sopivasta ruokamäärästä ja hän tiedostaa kärsivänsä jonkinlaisesta syömishäiriöstä. 
Epätyypillinen syömishäiriö on yleinen anoreksiasta ja bulimiasta toipuvalle tai sairauden 
muuttuessa kohti tyypillistä syömishäiriötä (Pekkarinen 2007, 34). Tämän vuoksi sairauden 
varhainen tunnistaminen sekä hoidon saaminen myös epätyypillisen syömishäiriön muodoissa 
on tärkeää, jotta sairauden kehittyminen tyypilliseen syömishäiriöön katkeaa. Noin puolet 
hoitoon hakeutuvista sairastuneista kuuluu epätyypillisten syömishäiriöiden luokkaan (Hätö-
nen 2009, 7). 
 
2.1.4 Määrittämättömät syömishäiriöt F50.9 – BED ja Ortoreksia Nervosa 
 
Määrittämättömiin syömishäiriöihin kuuluvat eri syömishäiriöiden yhdistelmät ja uudet saira-
usmuodot. Näistä BED (Binge Eating Disorder) eli lihavuuteen liittyvä ahmimishäiriö on syö-
mishäiriöistä yleisin ja sitä esiintyy 2-3 % aikuisista. BED-sairastuneisuuden yleisyys on run-
saampaa vaikeasti tai sairaalloisen ylipainoisilla. Ahmimishäiriön oireenkuvia ovat vähintään 
kaksi kertaa viikossa olevat ahmimiskohtaukset usean kuukauden ajan, joissa sairastunut ah-
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mii suuren määrän yleensä tiettyä ruoka-ainetta. (Duodecim 2013;c). Ahmimiskohtaukseen 
kuuluvat vähintään kolme seuraavista: epätavallisen nopea syömisaika, syöminen epämuka-
vaan oloon asti, tavallista suurempi ruoka-ainemäärä, ilman nälkää, yksin ja salassa tapahtuva 
kohtaus sekä seurauksena itseinhon, masennuksen ja syyllisyyden tunteet (Hätönen 2009, 17). 
BED:ssä ahmintaa ei seuraa itse aiheutettu oksentaminen, lääkkeiden käyttö tai muiden syö-
mishäiriöiden keskeiset kompensaatiokeinot, vaan yleisiä jälkioireita ovat kivut, nukahtami-
nen ahmimiskohtauksen lopuksi ja runsas painonnousu. Sairauden diagnostisiin määrityksiin 
kuuluvat ahmintakohtauksen aikainen tunne syömisen hallitsemattomuudesta, masentunei-
suus, oireiden ja ahminnan salailu sekä huomattavan suuri syömisnopeus. (Duodecim 2013;c). 
BED-diagnoosi ei vaadi ylipainoa, vaan se on sairauden yleinen seuraus. Sen sijaan toistuvat 
laihdutusyritykset, painonvaihtelut ja syömisen pakkomielteisyys ovat keskeisiä diagnostisia 
kriteereitä. BED:n hoidossa painonhallinta, mahdollisen ylipainon hoitaminen, psyykkisen oi-
reilun ja ahmintakierteen katkaisu ovat keskeisiä. Nopea laihduttaminen voi pahentaa ahmin-
tataipumusta. (Hätönen 2009, 18 – 19, 26). 
 
Ortoreksia Nervosa on melko uusi syömishäiriöiden muoto. Sairauden lähtökohtana on henki-
lön tavoite edistää omaa terveyttä, laihtua ja yleensä saada helpotusta johonkin krooniseen 
vaivaan. Sairauskriteereihin kuuluu terveellisen ruokavalion muuttuminen pakkomielteeksi, 
jota seuraa ruokavalion äärimmäinen rajoittaminen. Toinen sairauden kriteereistä on sosiaa-
listen suhteiden kärsiminen oireilun ja pakkomielteiden seurauksena. (Santala 2007, 31 - 32). 
Ortorektisesti oireilevan ruokavalio koostuu tarkkaan määritellyistä ruoka-aineista ja syömi-
seen liittyy usein tietty järjestys, valmistustapa ja kellonaika. Sairastava seuraa tarkasti eri 
ravitsemusteorioita, on pakkomielteisen kiinnostunut ravintoainesisällöistä, käyttää usein eri-
laisia luontaistuotteita ja ravintoainelisiä, kasvattaa usein oman ruokansa ja noudattaa usein 
kasvisruokavaliota. Sairauden tunnistaminen on vaikeaa, sillä terveelliset elämäntavat ja ku-
rinalaisuus ovat yleisesti varsin ihailtavia asioita. Oireilu kapeuttaa kuitenkin ajatusmaailmaa 
vähitellen ja hyvin huomaamattomasti. (Pekkarinen 2007, 35 – 37). Yleensä ortoreksia ilme-
nee epätyypillisten syömishäiriöiden tavoin muiden syömishäiriöiden ohella, ennen tai jälkeen 
tyypillistä syömishäiriötä. Varsinkin anoreksiaa sairastavilla ortoreksiaa voi ilmetä seuraukse-
na eli selviytymiskeinona toipumisvaiheessa. Ortoreksian diagnostisten kriteerien ja itsenäisen 
sairausluokan edellytykseksi tarvittaisiin lisää tutkimuksellista näyttöä sairaudesta. (Kinzl, 
Hauer, Traweger, Kiefer 2006). Tieteellisen näytön puuttuessa on sairauden diagnosoimiseksi 
käytetty Bratmanin (2000) kehittämää epävirallista ortoreksiatestiä (Santala 2007, 31 – 32).  
Haasteena ortoreksiasta toipumiseen ovat paitsi sairauden vaikea tunnistaminen, niin myös 
hoidon hakeminen usein väärästä paikasta. Ortoreksiaa sairastava hakee usein apua ravitse-
musterapiasta, jolloin psyykkisten ja pakkomielteen taustalla olevien syiden sijaan ongelma 
ulkoistetaan keskustelemalla ruoasta. Santalan (2007) tutkielma muistuttaa myös ortoreksian 
taustalla olevien psyykkisten tekijöiden selvittämisen merkityksestä sairauden hoidossa.  
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2.2 Syömishäiriöiden hoito HUS:n alueella 
 
Syömishäiriöihin haetaan hoitoa samoin kuin muihin sairauksiin (Syömishäiriöliitto 2013;c). 
Hoidolle tyypillistä on potilaan liikkuminen eri hoitotasojen välillä (Kuva 1) ja hoitoon liittyvät 
paitsi sairastavan ja oireilevan ikä, työ- ja opiskelutilanne kuin myös sairauden eri vaiheet ja 
muodot. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä on muodostettu alueellisesti yhtäläisiä 
hoitoketjuja sairauksille, jotka koskevat suuria potilasryhmiä. Hoitoketjut takaavat eri hoito-
tasojen yhteistyön ja hoidon sujumisen sekä tehokkuuden kun potilas tarvitsee palveluja sekä 
perusterveydenhuollon että erikoissairaanhoidon parissa. Syömishäiriöiden 
hoitoon on rakennettu oma hoitoketju. (HUS 2013;b). 
 
(Suokas, Näätänen 2011, 3)  
Kuva 1: Syömishäiriöiden hoitoketju  
 
Syömishäiriöiden hoidossa tavoitteena on toteuttaa hoito avohoitona. Kun sairastuneen fyysi-
nen terveydentila on riittävän hyvä eikä vakavia poikkeavuuksia ole, sairastuneen motivaatio 
toipumiseen on hyvä ja sosiaalinen verkosto tukena, on avohoidon toteuttaminen mahdollista. 
Avohoidon aikana ja psykiatrisen hoidon rinnalla sairastuneen somaattista tilaa seurataan joko 
perusterveydenhuollossa, erikoissairaanhoidossa tai syömishäiriöön erikoistuneessa hoitopai-
kassa. (Käypä hoito 2009). Mikäli avohuollon palvelut ovat riittämättömät ja sairastuneen ti-
lan katsotaan vaativan sairaalahoitoa, voidaan sairastunut määrätä tahdonvastaiseen hoitoon 
(Mielenterveyslaki 1990/1116). Mikäli sairastuneella on vakavia somaattisia komplikaatioita, 
päihde- ja mielenterveysongelma, itsetuhoisuutta tai muita psyykkisiä häiriöitä eikä avohuolto 
riitä, toteutetaan hoito sairaalahoidossa osastohoidossa (Käypä hoito 2009). Yhtenä kriteerinä 
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pakkohoidolle on täysi- tai alaikäisen sairastuneen terveydentilan tai turvallisuuden vaaran-
tumisen riski hoitoon jättämättä menemisen vuoksi, jolloin sairastunut voidaan määrätä tah-
dosta riippumattomaan psykiatriseen sairaalahoitoon. Päätöksen pakkohoidosta tekee aina 
kaksi lääkäriä neliportaisen päätöksenteko- ja tutkimusprosessin jälkeen, eivätkä esimerkiksi 
vanhemmat tai läheiset voi toimittaa sairastunutta pakkohoitoon. (Syömishäiriöliitto 2013;e).  
 
Riippumatta hoitoyksiköstä tai – tasosta asiakkaan on saatava hoidon tarpeen arviointi ja sii-
hen liittyvät tutkimukset kolmen viikon sisällä lähetteen saapumisesta hoitoyksikköön, päätös 
hoidosta kolmen kuukauden sisällä ja hoidon on alettava tai toteuduttava viimeistään puolen 
vuoden aikana päätöksestä. Kiireellinen hoito on toteuduttava välittömästi riippumatta asuin-




Perusterveydenhuollon tarkoituksena tunnistaa sairaus ja arvioida jatkotutkimusten tarve. 
Perusterveydenhuollolla on tärkeä rooli myös sairauden ennaltaehkäisyssä, varhaisessa havait-
semisessa, jatkohoitoon ohjauksessa ja seurannassa. Sairauden varhainen tunnistaminen ja 
jatkohoitoon ohjaus vaativat säännöllistä terveysseurantaa ja yhteistyötä sairastuneen ja 
ammattilaisten välillä. Perusterveydenhuoltoon hakeudutaan terveyskeskuslääkärille tai yksi-
tyisen lääkärin vastaanotolle. (Syömishäiriöliitto 2013;d). Perusterveydenhuollossa haasteena 
on kiinnittää huomiota mahdollista syömishäiriötä ennakoiviin viesteihin. Yleiset kipuoireet, 
vatsaongelmat, kuukautishäiriöt ja laihtuminen ovat merkkejä tarkemman terveyshuomioinnin 
tarpeesta. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006).  
 
Peruskoulu- ja toisen asteen opiskelijalle perusterveydenhuoltoa on kouluterveydenhuolto, 
jolloin ensimmäinen hoitokontakti on yleensä terveydenhoitaja. Lievemmät syömishäiriöt voi-
vat korjaantua tiheällä, muutaman kerran tukea ja tietoa antavalla hoitokerralla. Mikäli lap-
sen, nuoren tai opiskelijan tilanne ei korjaannu perusterveydenhuollossa, ohjataan hänet so-
maattiseen ja psykiatriseen arvioon syömishäiriöiden hoitoon erikoistuneeseen yksikköön. 
(Syömishäiriöliitto 2013;d; Käypä hoito 2009).  
 
Yliopisto-opiskelijoille varhaisen vaiheen hoitokontakti HUS:n alueella on Ylioppilaiden ter-
veydenhuoltosäätiö, joiden lähes kaikissa toimipisteissä on syömishäiriöihin erikoistuneet hoi-
totiimit (Syömishäiriöliitto 2013;c). Ylioppilaiden terveydenhuoltosäätiön tarkoituksena on 
tarjota perustutkintoa suorittaville yliopisto- ja korkeakouluopiskelijoille perusterveydenhuol-
lon tavoin yleisterveyden, mielenterveyden sekä suunterveyden palveluita. Vaikka Ylioppilai-
den terveydenhuoltosäätiö on yksityinen palveluita tarjoava säätiö, se tarjoaa ensisijaisen 
hoitokontaktin suurelle joukolle ja toimii tiiviissä yhteistyössä muun terveydenhuollon ja jär-
jestöjen kanssa. Tämän vuoksi sen palvelut luetaan HUS:n alueella perusterveydenhuollon 
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piiriin. Ylioppilaiden terveydenhuoltosäätiön hoitoon voi hakeutua sähköisen ajanvarauksen 
kautta. Lisäksi säätiöllä on käytössä sähköinen ohjelma hoidon tarpeen kiireellisyyden arvioi-
miseksi, jossa muutamaan kysymykseen vastaamalla arvioidaan tarpeellisin ja toimivin hoito-
polku. Tarvittaessa hoitopolku suuntaa henkilön suoraan syömishäiriöön erikoistuneelle ter-
veydenhoitajalle ja tarjoaa vapaita aikoja. Lisäksi ohjelma tarjoaa aiheeseen sopivia linkkejä 
lisäinformaation saamiseksi. (Ylioppilaiden terveydenhoitosäätiö 2012).   
 
Työelämässä oleville ensisijainen hoitokontakti on työterveyshuolto. Eri työpaikkojen työter-
veys kattaa eritasoisia palveluja ja työterveyslääkäriltä voi saada lähetteen julkisen tervey-
denhuollon tai erikoistuneen sairaanhoidon puolelle. (Syömishäiriöliitto 2013;c). Syömishäiri-
öiden hoidon ulottuminen työterveyshuollon puolelle on yhtä merkityksellistä kuin koululais-
ten ja opiskelijoiden hoito, sillä sairaus ei ole riippuvainen iästä, ammatista tai elämäntilan-
teesta. Noin viides sairastuneista on työikäinen eli yli 30–vuotias. Työelämässä olevien ja ai-
kuisten sairastuneisuudesta ei ole paljon tietoa, sillä harva ei hae tai saa hoitoa syömishäiri-
öön. Moni aikuinen ei itse ymmärrä sairastavansa syömishäiriötä tai oireet eivät täytä dia-
gnostisia kriteerejä, minkä vuoksi hoitoa sairauteen ei välttämättä osata hakea. Työikäisten 
keskuudessa epätyypilliset syömishäiriöt sekä BED ovat yleisimpiä syömishäiriöitä ja niiden 
esiintyvyys Euroopan aikuis-naisväestöstä on eri tutkimusten mukaan noin 5,9 %. (Lammasait-
ta-Korhonen 2006; Eklund 2012). Syömishäiriöiden lisääntymisestä työikäisten keskuudessa on 
kuitenkin tehty huomioita. Helsingin ja Uudenmaan alueella runsaasti työterveyspalveluja 
tarjoavan Terveystalon syömisen hallintaryhmien kysynnän sekä työelämän paineiden ja stres-
sin kasvu ovat lisänneet syömisen keinoin oireilua sekä sairastuneisuutta (Palssa 2013). Eklund 
(2012) muistuttaa aikuisväestön kohdalla vaikeudesta havaita oireet sairauden varhaisessa 
vaiheessa, mikä on tärkeää sekä parantuvuuden että hoitoon pääsyn kannalta. Tämä saa ai-
kaan epävarmuutta paitsi sairauden ilmaantuvuudesta ja esiintyvyydestä aikuisväestössä, niin 
myös sairauden komplisoitumista eli muuttumista vaikeaksi ja monimuotoiseksi ennen hoitoon 
pääsyä. 
 
2.2.2 Psykiatrinen erikois- ja erityissairaanhoito 
 
Mikäli sairaus ei korjaannu perusterveydenhuollon tai erityissairaanhoidon puolella, ohjataan 
sairastunut Helsingin ja Uudenmaan psykiatristen aluepoliklinikoiden palveluihin. Psykiatris-
ten aluepoliklinikoiden hoito on niille, joiden oireiluun liittyy syömishäiriön lisäksi muiden 
psykiatristen sairauksien piirteitä tai ensisijaisena oireena on jokin muu kuin syömishäiriö. 
Mikäli henkilöllä on sekä vaikea-asteinen syömishäiriö että muu psykiatrinen sairaus, järjeste-
tään integroitu hoitosuhde eri hoitotahojen välillä. Mikäli henkilön ensisijaisena oireena on 
syömishäiriö, siirtyy hoito syömishäiriöihin erikoistuneeseen hoitoyksikköön. (Suokas ym. 
2011, 3, 6-7,9,10, 11). Varhainen tehokas ja erikoistunut hoito tukee tutkimusten mukaan 
hoidon toteutumista varsinkin nuorten kohdalla ja siksi erikoistuneen hoitoyksikön palveluihin 
 16 
siirtyminen on tärkeää resurssien mukaan. Huolellinen ja yksilöllinen kokonaistilanteen arvi-
oiminen sekä muiden psyykkisten sairauksien kartoittaminen ovat psykiatrisessa erikois- ja 
erityissairaanhoidossa keskeisiä. (Käypä hoito 2009). 
 
Pääkaupunkiseudulla syömishäiriöihin erikoistunutta polikliinistä ja osastohoitoa toteuttaa 
HYKS Syömishäiriöklinikka. Klinikan palvelut ovat yli 13-vuotiaille sekä aikuisille syömishäiriö-
tä sairastaville HUS:n alueella asuville sekä maksusitoumuksella ulkopaikkakuntalaisille. Klini-
kalla on polikliinisen hoidon lisäksi osastohoitoa sekä kokovuorokausi- että päiväosastoilla. 
(HUS 2013;a). Keskeistä syömishäiriöihin erikoistuneessa osastohoidossa on ravitsemustilan 
korjaaminen ja syömiskäyttäytymisen sekä - tottumusten normalisoiminen ja hoidossa suosi-
tellaan eri hoitomenetelmien yhdistämistä. Osastohoidon pituudesta ei ole tutkimustietoa ja 
hoitojakso määräytyy hoidon tarpeen ja resurssien mukaan. Hoidon alussa määritetty tavoite-
paino ei saisi olla ainoa kriteeri hoidon päättymiselle. (Käypä hoito 2009). Syömishäiriöklini-
kalta henkilö ohjataan joko psykiatriseen poliklinikka- tai erikoissairaanhoitoon tai peruster-
veydenhuollon puolelle (Suokas ym. 2011, 11).  
 
2.2.3 Yksityiset palvelut 
 
Syömishäiriöiden hoitoon on Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella tarjolla muu-
tamia yksityisiä palveluita ja hoitotahoja. Eri palveluntarjoajat tarjoavat sekä terapeuttisia 
palveluja, kuin myös osastohoitoa. Yksityisten palveluiden kautta on hoidon lisäksi saatavilla 
psykososiaalista tukea, koulutusta ja ohjausta. (Syömishäiriöliitto 2013;b). 
 
2.2.3.1 Psykoterapia  
 
Syömishäiriöiden hoidossa psykoterapia on keskeinen hoitomenetelmä ja sitä käytetään ylei-
sesti avo- ja osastohoidossa. Julkisen sektorin terapiapalvelut ovat rajalliset ja siksi syömis-
häiriötä sairastavat hakevat usein terapiapalveluja yksityisiltä palveluntuottajilta. Yksityisten 
terapeuttien palkkiosta osan voi korvata hakemalla psykoterapiaa KELAN kuntoutuksena. Te-
rapian hakemiseen kuntoutuksena tarvitaan lääkärin lausunto ja psykologin arviointi terapian 
tarpeeseen. Terapeutti haetaan itse. (Syömishäiriöliitto 2013;a). Kelan myöntämää terapiaa 
varten täytyy sairastuneella olla diagnoosin lisäksi ollut vähintään kolmen kuukauden lääkin-
nällinen, psykiatrinen tai psykoterapeuttinen hoitosuhde. Terapiaa myönnetään aina vuodeksi 
eteenpäin ja enintään 80 hoitokertaan vuoden ajaksi. (Kela 2012).  
 
Terapian käyttölaajuus ja eri suuntaukset vaihtelevat sekä alueellisesti että hoidon mukaan. 
Käypä hoito – suositusten mukaan syömishäiriöiden hoidossa terapiaa ei ole hyvä aloittaa sai-
rauden akuuttivaiheessa, jolloin usein keskitytään aliravitsemustilan korjaamiseen ja asioiden 
konkreettiseen käsittelyyn. Psykoterapeuttinen työskentely on kuitenkin keskeistä myös alira-
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vitsemustilan korjaantumisen hyväksymisessä. (Käypä hoito 2009; Syömishäiriöliitto 2013;a). 
Kelan kuntoutuksena myöntämää psykoterapiaa ei myönnetä, mikäli henkilön painoindeksi on 
alle 16 (Tuisku, Rossi, Korkeila 2008, 22). Syömishäiriöliiton mukaan moni syömishäiriöön sai-
rastunut saa hylkäävän päätöksen psykoterapiaan, koska heidät katsotaan joko liian terveiksi 
tai sairaiksi terapiaan. Tilastollisesti varmaa näyttöä syömishäiriötä sairastavien hakemasta 
terapiasta ei ole, sillä moni hakee terapiaa toisella diagnoosilla. (Kuntoutusportti 2013). 
 
Terapian tavoitteena on tunnistaa sairautta ylläpitäviä ajatus- ja toimintamalleja sekä oppia 
säätely- ja ongelmanratkaisukeinoja. Terapian aloitus sovitetaan potilaan oireiden mukaan, 
sillä osalla sairastuneista ajattelu- ja keskittymiskyky heikkenevät merkittävästi. (Syömishäi-
riökeskus 2013;b). Vaikeasta laihuushäiriöstä parantuminen edellyttää kuitenkin ajattelu- ja 
toimintatapojen muutosta. Luottamuksen syntyminen, empaattinen ymmärtäminen sekä sai-
rastuneen kasvun tukeminen vievät aikaa psykoterapeuttisen suhteen luomisessa ja siksi tera-
pia on usein pitkäkestoinen. Mikäli terapiasuhde tai – muoto ei toimi, tulisi terapia keskeyttää 
toipumisen keskeytymisvaaran vuoksi. Eri terapiamuotojen toimivuus ei ole yhtä merkityksel-
listä kuin terapiasuhteen laatu, yhteistyön löytyminen ja sairastuneen motivointi. Yksilöpsyko-
terapian lisäksi syömishäiriöiden hoidossa myös perheterapia on keskeinen ja ensisijainen hoi-




Syömishäiriökeskus on Helsingissä toimiva syömishäiriöiden hoitoa ja eri palveluja tarjoava 
yksityinen hoitotaho. Yksikkö tarjoaa palveluja sekä vaikeita että lieviä syömishäiriöitä sairas-
taville, läheisille ja sairauden parissa työskenteleville. Keskukseen kuuluvat sekä terapiayksi-
kön, että kuntoutus- ja hoitoyksikön toimipisteet. Terapiayksikössä tarjotaan polikliinisenä 
palveluna psykoterapiaa, ravitsemus-, toiminta-, fysioterapeutin sekä psykiatrin palveluja ja 
palveleva puhelin.  Kuntoutusyksikössä hoidetaan vaikeita syömishäiriöitä ja siellä on seitse-
män vuodepaikkaa. (Syömishäiriökeskus 2013;a).  
 
Syömishäiriökeskuksen osastohoidon toimivuudessa erityisen hyvänä on koettu yksityisen hoi-
totahon mahdollisuus omahoitajuuteen jokaisen asiakkaan kohdalla. Yksityisen keskuksen re-
sursseilla omahoitajan kautta asiakkaille pystytään tarjoamaan luottamuksellinen ja turvalli-
nen hoitosuhde, joka on koettu merkittäväksi hoidon toteutumisessa. Hoidon yksilökohtaisuus 
ja toipumisen kokonaisvaltaisuuden huomioiva hoito muodostaa toimivan kokonaisuuden asi-
akkaille. (Pulkkinen, Seikku, Syrjälä 2009). Erityisesti henkilökunnan asiantuntijuus, osaami-
nen sekä tunneosaaminen ja hoidon yksilöllisyys on asiakastutkimuksen pohjalta koettu hyväk-
si. Lisäksi yksityisen hoitotahon positiivinen ilmapiiri, niin henkilökunnan kuin asiakkaiden it-
sensäkin keskuudessa, on saanut huomiota. (Niemi 2009).  
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Asiakkuus Syömishäiriökeskuksessa alkaa usein kolmen tapaamiskerran arviointijaksolla, jol-
loin sairastuneen tarve eri palveluihin kartoitetaan. Kaikki yksikön palvelut on hinnoiteltu 
erikseen ja potilas voi tulla hoitoon kotipaikkakuntansa maksusitoumuksella tai omakustantei-
sesti. (Syömishäiriökeskus 2013;a).  
 
2.3 Syömishäiriötä sairastavan asiakkuus 
 
Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) on määritetty jokaisella Suomessa asuvalla 
olevan oikeus hänen terveydentilansa edellyttämään hoitoon niiden voimavarojen rajoissa, 
jotka ovat terveydenhuollon käytettävissä. Vaikka hoidon saaminen on mahdollista luotujen 
resurssien ja palvelurakenteiden perusteella, ei hoidon saaminen välttämättä takaa asiakkaan 
kohdatuksi ja kuulluksi tulemista. Sosiaalihuollon asiakaslaki turvaa asiakkaan itsemääräämis- 
ja osallistumisoikeutta hoidossa, asiakaslähtöisyyden toteutumisen, asiakassuhteen luotta-
muksellisuuden, toiminnan asiakkaan toiveista, tarpeista sekä mielipiteistä käsin ja edistää 
näin asiakkaan aktiivista roolia hoidossa (Vammaispalvelujen käsikirja 2010).  
 
2.3.1 Valinnanvapaus  
 
Valinnanvapaus on yksi tärkeimmistä käsitteistä syömishäiriöiden hoidossa, sillä sairastuneen 
tietoiset ja omaehtoiset valinnat syömishäiriöstä toipumisen kannalta on havaittu merkityk-
sellisiksi. Kun sairastuneen päätös olla vahingoittamatta itseään sairauden keinoin, halu toi-
pua sekä näitä edellyttävät teot ja päätökset niin hoidon kuin muun elämän suhteen ovat asi-
akkaan oman päätöksen tuotoksia, on parantuvuuden havaittu olevan parempaa. Jatkuva val-
vonta, niin hoitohenkilökunnan kuin läheisten puolelta, rajaavat sairastuneen mahdollisuutta 
löytää omia motivaation lähteitä. Mahdollistamalla sairastuneen valinnanvapaus ja rajaamalla 
valvontaa alkaa sairastunut itse tunnistaa sairautta ylläpitäviä ajatus- ja toimintamalleja ja 
toimia niiden muuttamiseksi omista lähtökohdistaan käsin. (Roth 1986, 80).  
 
Suomen uudistettu terveydenhuoltolaki (1326/2010) lisää asiakkaan vapautta valita hoitopaik-
kansa ja erikoissairaanhoidon palvelujen saatavuutta terveyskeskuksissa (Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos 2014). Syömishäiriötä sairastavien kohdalla tämä tarkoittaa käytännössä mah-
dollisuutta saada jo perusterveydenhuollon tasolla sairauteen erikoistunutta ja perehtynyttä 
hoitoa ja takaa henkilökunnan riittävän osaamisen. Ravitsemusterapia, oireiden ja sairauden 
aikainen havaitseminen ja puuttuminen, tukeva, ymmärtävä ja tietoa välittävä ammatillisuus 
edellyttävät muun muassa henkilökunnan erikoistumista syömishäiriöihin ja tiedon lisäämistä. 
Terveydenhuoltolaki varmistaa asiakkaan mahdollisuuden valita oma terveysasemansa asuin-
kunnan sisältä (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014), mikä tarkoittaa asiakkaan mahdolli-
suutta kohdistaa perusterveydenhuolto niille asemille, joissa on riittävät resurssit syömishäi-
riöiden hoitamiseen. Asiakas ei kuitenkaan voi valita sairaalaa tai terveysasemaa, jossa hänen 
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sairauteensa tarvitsemaa hoitoa ei ole tarjolla (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014). Mikäli 
asiakas tarvitsee esimerkiksi ravitsemuksellisesta, erikoistuneen osaamisen omaavan ammatti-
laisen tukea tai sairauden tarkempaa arviointia, päättää hoitopaikasta lääkäri. Mikäli asiak-
kaalla on hoitojakso kesken erikoissairaanhoidon puolella tai muussa hoitoyksikössä, ei hoito-
paikkaa voi valita tai vaihtaa kesken hoitojakson. Asiakas ei voi itse päättää hoidon tasoa ja 
porrastusta, vaan hoitava lääkäri tekee arvioinnin ja päätökset siitä, minkä tasoista hoitoa 
asiakas tarvitsee. Asiakkaalla on mahdollisuus kieltäytyä hoidosta, jolloin häntä on hoidettava 
muulla lääketieteellisesti hyväksytyllä tavalla. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014). Mie-
lenterveyslaissa (1990/1116) on määritetty pakkohoidon kriteerit, joiden mukaan toimitaan 
tarpeen vaatiessa, mikäli sairastunut kieltäytyy hoidosta (Mielenterveyslaki 1990/1116). Mikäli 
sairaus ei lääkärin mukaan vaadi erikoistunutta hoitoa ja perusterveydenhuollon palvelujen 
katsotaan riittävän asiakkaan tarpeisiin, ei asiakas voi vaatia ylipistotasoista tai erikoistunutta 
hoitoa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014). Tämän vuoksi lääkärin osaaminen, tieto ja 
ymmärrys sairaudesta ja hoidon vaatimista edellytyksistä ovat tärkeitä, jotta asiakkaan on 
mahdollista saada pätevää hoitoa syömishäiriöön. 
 
Asiakkaalla on mahdollisuus valita häntä hoitava laillistettu terveydenhuollon ammattihenkilö, 
kun valinta on hoitopaikan kannalta järjestettävissä. Hänet on mahdollista ohjata aikaisem-
min hoitaneelle ammattilaiselle ja hoitotasojen välisissä siirtymissä hoito on aina pyrittävä 
järjestämään asiakasta aikaisemmin hoitaneella ammattilaisella. Mikäli asiakkaan valinta 
ammattihenkilön suhteen ei ole hoitopaikan resurssien vuoksi järjestettävissä voi hoidon to-
teuttaa työpari- tai tiimityöskentelynä. Asiakas saa tehdä sekä hoitopaikan, että ammattilai-
sen valinnan kerran vuodessa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014). Syömishäiriön koko-
naisvaltaisuuden ja usein pitkäkestoisuuden vuoksi työsuhteen mahdollistaminen saman am-




Itsemääräämisoikeus on mielenkiintoinen teema syömishäiriöiden kohdalla, sillä sitä voidaan 
tarkastella sekä hoidollisen, että sairastuneen sisäisen diskurssin eli sairastuneen kokemusten 
ja ajatusten kautta. Itsemääräämisoikeus tarkoittaa syömishäiriötä sairastavalle ensisijaisesti 
itsemääräämisoikeutta omaan kehoon ja sairauden oikeuteen, jota kuvastaa hyvin ”thininspi-
ration” – ilmiö. Tällöin itsemääräämisoikeus omaan kehoon ja sairauteen on niin vahva, ettei 
oireista haluta luopua.  Itsemääräämisoikeus voi olla hoidollisen tahon ja sairastuneen sisäisen 
diskurssin suhteen hyvin ongelmallinen kun on kyse siitä, kenellä itsemääräämisvalta on; asi-
akkaalla itsellään, hoidollisella taholla vai sairauden äänellä. (Littow 2012, 37, 94). 
 
Itsemääräämisoikeus tarkoittaa asiakkaan mahdollisuutta suostua ja kieltäytyä hänelle tarjo-
tusta hoidosta ja tämän edellytyksenä on asiakkaan riittävä tiedonsaaminen omasta tilantees-
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ta ja eri hoitomahdollisuuksista (Sairaanhoitajaliitto 2014). Psykiatrisessa sairaalahoidossa 
olleiden potilaiden kokemusten mukaan edellytyksiä itsemääräämisoikeuden toteutumiselle 
ovat kuulluksi tuleminen, kunnioittava kohtelu, mahdollisuus osallistua päätöksentekoon ja 
perustelujen saaminen tehdyille rajoituksille (Suhonen 2007). Itsenäisyyteen ja itsemääräyty-
vyyteen liittyy asiakkaan kyky eli kompetenssi tehdä valintoja ja päätöksiä ja toimia niiden 
mukaan. Tällöin asiakkaalla on oltava realistinen käsitys itsestään ja ympäröivästä maailmasta 
sekä kyky vastaanottaa ja käsitellä tietoa. Asiakkaan tulee kyetä harkitsemaan eri vaihtoehto-
ja ja kaikki näistä edellyttävät riittävää fyysistä toimintakykyä. Itsemääräämisoikeus edellyt-
tää myös asiakkaan tietoista läsnäoloa ympäristössä ja tapahtumissa, jolloin hänen tekemänsä 
päätökset perustuvat realistisesti saatuun tietoon. (Sairaanhoitajaliitto 2014). Vaikeassa ja 
vakavassa fyysisessä terveydentilassa olevan syömishäiriötä sairastavan käsitys itsestään on 
usein hyvin vääristynyt eikä tällöin riittävä tiedonsaaminen omasta tilanteesta tai hoitomah-
dollisuuksista ole välttämättä merkityksellistä sairastuneelle. Fyysisen toimintakyvyn kautta 
asiakkaan kykyä käsitellä tietoa on kuitenkin vaikea arvioida, joten sen perusteella riittävää 
tiedonsaamista ei tule rajoittaa, jotta itsemääräämisoikeus toteutuisi. 
 
Itsemääräämisoikeus ei ole hoitotyötä hallitseva periaate, vaan siihen liittyy rajoitteita ja 
edellytyksiä, kuten turvallisuus asiakasta itseään ja toisia kohtaan. Yksilön itsemääräämisoi-
keuteen liittyvät aina asiakkaan itsensä lisäksi myös toiset asiakkaat, hoidon tavoitteet, ar-
vot, periaatteet ja eettisyys, mutta päätöksiä tehtäessä on asiakas aina etusijalla. (Sairaan-
hoitajaliitto 2014). Myös tahdonvastaisessa hoidossa itsemääräämisoikeutta tulee kunnioittaa, 
vaikka tällöin hoidon ja terveyden sekä ihmisarvon puolet asettuvat vastakkain (Korhonen ym. 
2008, 34).   
 
Hoitotyössä asiakkaan itsemääräämisoikeuden toteuttaminen on usein ristiriitainen lain, etii-
kan, ihmisoikeuksien ja asiakkaan näkemyksien välillä. Perus- ja ihmisoikeudet sekä lainsää-
däntö ovat aina ensisijaisina perusteina päätöksenteossa. Painostaminen, holhoaminen ja va-
lehtelu ovat tyypillisimpiä hoitotyössä näkyviä merkkejä itsemääräämisoikeuden puuttumises-
ta ja tämä voi toteutua niin ammattilaisten kuin omaistenkin kautta. Usein itsemääräämisoi-
keuden rikkoutumisen syynä on tietämättömyys (Sairaanhoitajaliitto 2014). Riittävä tieto ja 
osaaminen syömishäiriöistä ovat siis edellytyksiä itsemääräämisoikeuden mahdollistumiselle 
niin sairastavien itsensä, läheisten kuin ammattilaistenkin kohdalla. 
 
Itsemääräämisoikeutta voidaan rajoittaa vaarallisen taudin leviämisuhan kohdalla tai kun 
asiakas toimii yleisten hyvien tapojen ja käytänteiden vastaisesti (Sairaanhoitajaliitto 2014). 
Liikkumisen rajoittaminen on keskeinen esimerkki syömishäiriöisen itsemääräämisoikeuden 
rajoittamisesta hoidossa ja tämän oikeuttaa muun muassa Mielenterveyslaki: ”-- kun ihminen 
on sairautensa takia kyvytön itse päättämään asioistaan tai hänen katsotaan olevan vaaraksi 
muille” (Korhonen, Pirinen, Rissanen, Salokoski 2008, 47). Hoidon aikana toteutettu itsemää-
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räämisoikeiden kaventaminen on ollut läheisille hämmentävää juuri sairaalahoidossa toteute-
tun liikkumisen ja ulkoilun rajoittamisen kohdalla (Parkkali 2011, 27–28). Psykiatrisessa sai-
raalahoidossa itsemääräämisoikeuden on potilaiden kokemusten mukaan todettu toteutuvan 
enimmäkseen hyvin (Suhonen 2007). Toipuminen ja parantuminen tarkoittavat monelle sairas-
tuneelle muun muassa itsemääräämisoikeuden, omatoimisuuden ja niiden ohella elämänhal-
linnan mahdollistumista (Korhonen ym. 2008, 54).  
 
Pitkät hoitosuhteet tukevat itsemääräämisoikeuden toteutumista. Tällöin ammattilaisilla on 
mahdollisuus luoda selkeä käsitys asiakkaasta, hänen tilanteestaan ja tehdä toimivia ratkaisu-
ja ja päätöksiä itsemääräämisoikeuden toteutumiseksi. (Sairaanhoitajaliitto 2014). Syömishäi-
riöiden hoidon toteutuessa useilla eri hoitotasoilla ja palveluissa (Suokas ym. 2011, 3) on yh-
täjaksoisten ja pitkien asiakassuhteiden luominen haasteellista. Kun hoitoon liittyy useita eri 
ammattilaisia ja sairastuneen runsas liikkuvuus eri hoitotasoilla, on kokonaiskuvan luominen 
asiakkaasta, sairauden kulusta ja täten toimivien ratkaisujen tekeminen itsemääräämisoikeu-
den toteutumiseksi vaikeaa.  
 
2.3.3 Kohtaaminen  
 
Hoitotyössä kohtaamisen edellytyksenä on ennen kaikkea asiakaslähtöisyys, jonka perustana 
on hoitajan empaattinen suhtautuminen sairastuneeseen (Heikkinen-Peltonen, Innamaa, Virta 
2008, 84). Aidossa kohtaamisessa hoitaja suhtautuu sairastuneeseen vakavasti ja olennaista 
on olla läsnä. Syömishäiriöön sairastuneen kohtaamisen tulee olla ennen kaikkea rehellistä, 
avointa ja tasavertaista. Rehellisyyden ja avoimuuden kohdalla tulee kuitenkin muistaa syö-
mishäiriön luonne, sillä oireiden taustalla on usein sairastuneen häpeän, pelon ja ahdistuksen 
tunteet. Häpeästä ja pelosta huolimatta syömishäiriöön sairastunut voi uskaltaa luopua oireis-
ta ja toipua, kun taustalla on tukeva, yksilöllinen, ohjaava ja pitkäkestoinen vuorovaikutus-
suhde, jossa sairastunut uskaltaa puhua ja vapautua. (Mattila 2008, 2-14, 32–33; Broström 
2010; Karus 2010; Lintunen 2010; Neuvonen 2010; Nieminen 2010).  
 
Asiakkaan kohtaaminen ei välttämättä vaadi erityistä tekemistä, vaan olennaista on kuunte-
leminen ja vuorovaikutus. Vuorovaikutus edellyttää sekä huonojen että hyvien asioiden jaka-
mista puolin ja toisin, tuoden esiin myös vaikeita asioita, kunnioittaen kuitenkin sairastunut-
ta. Tämä tarkoittaa hoitajan toimimista kohtaamisessa omalla persoonallaan. Vuorovaikutus, 
yksi aidon kohtaamisen edellytyksistä, voi olla haasteellista syömishäiriöön sairastuneen kans-
sa. Hyvässä vuorovaikutussuhteessa osapuolet ymmärtävät toistensa temperamenttia, persoo-
nallisia tapoja toimia ja reagoida asioihin. Syömishäiriö vaikuttaa sairastuneen persoonallisuu-
teen niin, että henkilön ajatusmaailma ja toimintatavat muodostuvat sairauden mukaan ja 
tukevat sairauden ylläpitämistä. Kun empaattinen ja sairastunutta kunnioittava hoitaja osoit-
taa halunsa auttaa luomalla hyvän vuorovaikutussuhteen, muuttaa hän helposti omaa per-
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soonaansa ja toimintatapojaan sairastuneen persoonallista tapaa tukeviksi hyväksyen näin 
sairauden luoman persoonan. Hoitajan on tärkeä tunnistaa milloin hän keskustelee sairastu-
neen itsensä ja milloin sairauden äänen kanssa. Vuorovaikutuksen haasteena on usein myös 
syömishäiriöön sairastuneen huono itsetunto, arvottomuuden tunne ja herkkyys, joten epäon-
nistunut kohtaaminen voi vahvistaa oireilua ja sairautta entisestään. (Broström 2010; Karus 
2010; Neuvonen 2010; Keski-Rahkonen ym. 2008). Hyvän vuorovaikutussuhteen luomisen edel-
lytyksenä on myös suhteen pitkäkestoisuus ja riittävä aika. Mikäli aloitteen hoitoon hakeutu-
miseen, sen aloittamiseksi ja vuorovaikutussuhteen luomiseksi on tehnyt viranomainen tai 
läheinen eikä sairastunut itse, voi sairastuneen motivaatio vuorovaikutussuhteen luomiselle 
olla heikko (Kiviniemi, Läksy, Matinlauri, Nevalainen, Ruotsalainen, Seppänen, Vuokila-
Oikkonen 2007, 64 - 65). Tärkeää onkin sairastuneen oma kokemus vuorovaikutussuhteesta ja 
sen toimivuudesta. Kokemusta autetuksi tulemisesta ja ymmärryksestä lisää kertominen sai-
rauden aikaansaamasta negatiivisesta käyttäytymisestä ja tosiasioiden esittäminen. Samoin 
kokemus kuulluksi ja ymmärretyksi tulemisesta on tärkeää, jotta vuorovaikutus ei vaikeutuisi 
ja kohtaamiset peruuntuisi tai keskeytyisi. (Neuvonen 2010; Broström 2010).  
 
Sairastuneelle on tärkeää tieto siitä, ettei hoitaja väisty tai peräänny ja tämä edellyttää luot-
tamuksen syntymistä. Luottamus syntyy muun muassa vaitiolovelvollisuuden ja hoitajan tieto-
jen ja taitojen karttumisen kautta, myöntämällä omien kykyjen rajat ja antamalla sairastu-
neelle aikaa. Vaikka hoitajan tietojen ja taitojen merkitys on syömishäiriöisen kohtaamisessa 
tärkeää, ovat asenne ja halu auttaa ensisijaisia. (Mattila 2008, 2-14, 32–33; Broström 2010; 
Karus 2010; Lintunen 2010; Neuvonen 2010; Nieminen 2010). Haasteelliseksi kohtaaminen 
muodostuu, mikäli sairastuneella ei ole sairaudentuntoa. Tällöin sairastunut kokee kohtaami-
sen oireisiin puuttumisena ja näin ollen uhkaavana. Tällöin tulee huomioida hoidon ja koh-
taamisen oikea-aikaisuus. (Broström 2010; Karus 2010; Neuvonen 2010; Keski-Rahkonen ym. 
2008).     
 
Huumori voi olla tervehdyttävää ja toimia yhteisiä kokemuksia ja jaettua ymmärrystä sisältä-
vän vuorovaikutussuhteen rakentamisessa. Syömishäiriöön sairastuneen mieli on usein niin 
jäykkä ja joustamaton, ettei sairastunut välttämättä ymmärrä huumoria, joten sen mahdolli-
suus ja käyttö on mietittävä tarkasti. Usein hoidon alussa huumorin käytön mahdollisuudet 
ovat vähäiset. (Kiviniemi ym. 2007, 27; Neuvonen 2010). Onnistuneen kohtaamisen ja hyvän 
vuorovaikutussuhteen tuloksena voi olla sairastuneen voimaantuminen eli omien voimavarojen 
löytyminen. Kohtaamisen avulla sairastunut pääsee vahvistamaan voimavarojaan, elämänhal-
linnan tunnetta ja selviytymistä ulkopuolisen tuen avulla. (Vilen, Leppäkoski, Ekström 2008, 






Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992 § 3) takaa potilaan oikeuden yksilölliseen hoi-
toon järjestettävissä olevien resurssien mukaan ja myös terveydenhuollon etiikka korostaa 
ihmisen näkemistä yksilöllisenä persoonana (Suhonen, Leino-Kilpi 2010, 12). Tutkimusten mu-
kaan yksilöllinen hoito edistää potilaan tyytyväisyyttä hoitoon ja sitä kautta toimintakykyä   
(Suhonen, Hupli, Välimäki, Leino-Kilpi 2009, 144). Hoitotyössä yksilöllisyys tarkoittaa hoidon 
toteuttamista jokaisen potilaan omia tarpeita vastaavaksi ja mikäli potilas on kykenevä osal-
listumaan oman hoitonsa suunnitteluun, otetaan hänen tarpeensa ja toiveensa huomioon 
(Anttila, Kaila-Mattila, Kan, Puska, Vihunen 1998, 18). Suhosen (2002, 131) mukaan yksilölli-
nen hoito rakentuu sekä potilaan henkilökohtaisen elämäntilanteen, että kliinisen tilanteen 
huomioimisen ja päätöksentekoon liittyvän kontrollin perusteella. 
  
Yksilöllisyyden toteutuminen hoitotyössä edellyttää hoitajalta tiedonkeruuta potilaan taus-
toista, hänen tuntemistaan, ymmärtämistään sekä jatkuvaa tiedon ja tilanteiden arviointia. 
Hoidon tulee toteutua potilaan lähtökohdista käsin. Näiden lisäksi potilaan iällä, koulutuksel-
la, sukupuolella ja koetulla terveydentilalla on havaittu olevan yhteys siihen, kuinka yksilölli-
syyden on koettu hoidossa toteutuvan. Valtonen (2009, 21, 55) muistuttaa siitä, että kun sai-
rastuneen oireenkuvaa ja tilannetta keskitytään erittelemään huolimatta diagnoosista, pysty-
tään hoitotoimenpiteet ja – suunnitelmat kohdentamaan yksilökohtaisiksi ja paremmin tarpei-
ta vastaaviksi. Pelkän diagnoosin perusteella on vaikea toteuttaa hyvää hoitoa moniulottei-
sen, psykofyysis-sosiaalisen sairauden kohdalla, jolloin sairautta pitäisi käsitellä useiden eri 
näkökulmien kautta.   
  
Hoidossa yksilöllisyyden toteutuminen on koettu tärkeäksi ja sitä on tutkittu paljon. Suomessa 
toteutuneessa hoidossa yksilöllisyyden on todettu toteutuvan pääasiassa hyvin, mutta potilai-
den kokemuksiin perustuen heidän henkilökohtaisen elämäntilanteidensa huomioiminen hoi-
don aikana on ollut liian vähäistä. (Suhonen 2002, 59–60, 22, 63). Hyvästä yksilöllisyyden to-
teutumisesta kertovat potilaiden kokemus riittävästä keskustelusta ja ajan saamisesta henki-
lökunnalta, vastuun saaminen omasta hoidosta sekä elämäntilanteen ja potilaan historian 
huomioiminen hoidon aikana (Ekroos 2009, 15 – 16). Joustavan ja yksilöllisen hoito-ohjelman 
on todettu olevan yhtä tehokas kuin tiukan ja kontrolloivan ja se edistää paremmin sairastu-
neen kykyä huolehtia itsestään (Käypä hoito – suositus 2009). 
  
Haasteita yksilöllisen hoidon toteuttamisen ja hoitoyksiköiden tuottamusvaatimusten välisissä 
ristiriidoissa ja näiden yhteensovittamisessa (Suhonen 2002, 22) on havaittu erityisesti suu-
rempien organisaatioiden kohdalla. Tämän vuoksi pienempien hoitoyksiköiden merkitys on 
tärkeää. Henkilökunnan vaihtuvuus vähentää potilaiden kokemusta yksilöllisestä hoidosta (Ek-
roos 2009, 23). Varsinkin syömishäiriön akuuttiin vaiheeseen kuuluva sairastuneen vertailu 
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tekee yksilöllisyyden korostamisen hoidossa haasteelliseksi. Vertailua ja kilpailua sairastunei-
den kesken tapahtuu sekä hoidossa että sen ulkopuolella, joten yksilöllisen hoito-ohjelman ja 
tavoitteiden korostaminen sekä niistä muistuttaminen on tärkeää. Koska varsinkin osastohoi-
toon tullaan lähetteellä ja potilaalla on määritetty diagnoosi, on erityisen tärkeää, että poti-
laaseen ja hänen oireisiinsa tutustutaan yksilöllisesti. Näin hoito pystytään kohdentamaan 
siten, että siitä on mahdollisimman paljon hyötyä suhteessa resursseihin, tekemään hoito-
suunnitelmat ja toteuttamaan hoidon arviointia. (Valtonen 2009, 55). 
 
Syömishäiriöstä parantuminen on jaettu eri vaiheisiin. Alun valmistautumisvaiheessa, jossa 
potilas haluaa tehdä muutoksia mutta tarvitsee siihen apua ja tukea, on yksilöllisen hoito-
suunnitelman tekeminen tärkeää (Valtonen 2009, 24, 45). Hoidon aikana yksilöllisyyttä toteu-
tetaan muun muassa kliinisten hoitomenetelmien tarpeen arvioimisella sairastuneen yleistilan 
mukaan ja ravitsemustilan korjaamisessa suunnittelemalla yksilöllinen ravitsemushoito yhdes-
sä hoitohenkilökunnan ja sairastuneen kanssa.  Sairastuneen mielipide huomioidaan ruokava-
lion toteuttamisessa kohtuullisessa määrin ja yksilöllisyys sekä joustaminen edesauttavat sai-
rastuneen itsehallinnan tunnetta ja lisäävät terveystilan korjaantumisen hyväksymistä. (Käypä 
hoito – suositus 2009). Oireista luopuminen on sairastuneelle vaikea ja pelottava asia. Kun 
toipumisprosessi on käynnistynyt, on paranemismotivaation ylläpitäminen ja rohkeuden kas-
vattaminen yhdessä tukevan henkilön kanssa olennaista. Yksilöllisyyden huomioiminen on yksi 
tärkeimmistä motivaatiota ylläpitävistä tekijöistä ja nimenomaan keskittyminen sairastunee-
seen itseensä sairauden luoman persoonan sijaan. On tärkeää erottaa sairaus ja sairastunut 
henkilö toisistaan ja keskittyä henkilön yksilölliseen persoonaan, tarinaan ja historiaan. Myös 
paranemisprosessi on yksilöllinen, usein pitkä ja vuosia kestävä, sillä fyysisen tilan korjaami-
sen jälkeen psykoterapeuttinen työskentely jatkuu usein vielä 2 – 3 – vuoden ajan. (Valtonen 
2009, 44, 49 – 50). 
  
3 Tutkimuksen tarkoitus, tavoitteet, tutkimuskysymykset 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli toteuttaa kyselytutkimus syömishäiriöön ja sen keinoin oirei-
luun haetusta ja saadusta hoidosta Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella. Kyse-
lytutkimuksen tarkoituksena oli saada tutkimuksellisesti kerättyä tietoa sekä diagnosoitujen 
että diagnosoimattomien syömishäiriöiden hoidosta ja hoitokokemuksista. Kyselytutkimuksen 
kautta selvitettiin millaista hoitoa syömishäiriöihin ja sen keinoin oireiluun on haettu ja saatu 
sekä sitä, kuinka asiakkaat ovat kokeneet tulleensa kohdatuksi ja kuulluksi hoidon aikana. 
Kyselytutkimuksen kautta selvitettiin asiakkaiden kokemusta hoidon merkityksestä sekä hei-
dän tämänhetkiseen elämäntilanteeseensa että suhteessa sairauteen. Tutkimuksellisesti kerä-
tyn tiedon avulla oli tavoitteena mahdollistaa kehittämistyötä Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiirin alueella toimivien hoitotahojen sekä työelämän yhteistyökumppanin välillä.  
 
 25 
Kyselytutkimuksen tarkoituksena oli selvittää eri palvelurakenteissa ja – tasoilla tarjolla ole-
vaa hoitoa, hoitoon hakeutumista ja pääsyä, hoidon toteutumista sekä sitä, kuinka syömishäi-
riötä sairastavat ja sen keinoin oireilevat ovat nämä kokeneet sairaus- ja oireiluhistoriansa 
aikana. Aineiston kautta pyrittiin selvittämään ja nostamaan esiin mahdollisia muutos- ja ke-
hittämistarpeita syömishäiriöiden hoidossa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella 
ja lisäämään yleistä tietoa sekä vaikutusmahdollisuuksia työelämän yhteistyökumppanin kaut-
ta. Näiden opinnäytetyön tarkoitusten sekä tavoitteiden pohjalta muodostuivat opinnäytetyön 
kyselytutkimuksen tutkimuskysymykset. 
 
1. Minkälaista hoitoa HUS:n sairaanhoitopiirin alueella on saatu syömishäiriön keinoin oirei-
luun ja diagnosoituun sairauteen? 
 
2. Miten asiakkuus on toteutunut syömishäiriön keinoin oireiluun ja diagnosoituun sairauteen 
saadussa hoidossa? 
 
4 Tutkimuksen toteuttaminen 
 
Ennen tutkimuksen toteuttamista ja kyselyn rakentamista kirjoitettiin työelämän yhteistyö-
kumppanin kanssa tutkimuslupa (Liite 1), suunniteltiin kyselyn toteuttaminen, valittiin tutki-
musmenetelmä ja suunniteltiin aineistonkeruuaika. Aineistonkeruu ajoittui opinnäytetyöpro-
sessin ja työelämän yhteistyökumppanin aikataulujen mukaisesti niin, että aineistonkeruu-
aikaa oli tarvittaessa mahdollista pidentää ja kyselyn levittämismenetelmiä lisätä, mikäli otos 
olisi jäänyt pieneksi. Näin ollen suppean aineiston mahdollisuus väheni ja vastaajia oli tarvit-
taessa mahdollista muistuttaa kyselytutkimukseen vastaamisesta. (Vilkka 2007, 28). Kysely-
tutkimuksen aineisto kerättiin ja kysely oli avoimena vastaajille Internetissä 4.2.–3.3.2014. 
Seuraavissa kappaleissa jäsennetään kyselytutkimuksen toteuttamista eri vaiheiden mukaan. 
 
4.1 Menetelmän valinta 
 
Tutkimuksen toteuttamiseksi valikoitui kvantitatiivisin ja kvalitatiivisin menetelmin rakentuva 
kysely. Kyselytutkimuksessa kysymykset ovat valmiiksi standardoituja ja vastaajat vastaavat 
mielipiteitä, asenteita, ominaisuuksia tai käyttäytymistä mittaaviin kysymyksiin samassa jär-
jestyksessä. Menetelmä valittiin, koska vastaajat eli perusjoukko saattoivat olla hajallaan eri 
asuinalueilla, perusjoukon kokoa eli vastaajien määrää ei vakioitu ja koska kyseessä oli henki-
lökohtaisten asioiden tutkiminen. (Vilkka 2007, 28). Tutkittaessa arkaluonteisia asioita voi 
vastaajien kynnys vastata kyselyyn olla liian suuri ja tällöin rajanveto vastaajien yksityisyyden 
varmistumiseksi tapahtuu vastaajien päätöksellä jättää vastaamatta kyselyyn. (Kuula 2006, 
136 – 137).  
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Tutkimuksissa, joiden lähtökohtana on ollut tutkia asiakaslähtöisyyden kautta hoidon toteu-
tumista, arviointia ja hoitokokemuksia, on usein yhdistetty kvantitatiivisia ja kvalitatiivisia 
mittareita. Mittareiden kautta on pystytty kehittämään välineitä hoidon laadun kehittämiseksi 
ja nykyisten hoitomallien arvioimiseksi. (Siekkinen 1998, 2, 6) ja nämä olivat myös opinnäyte-
työn kyselytutkimuksen tavoitteita.  Kvantitatiivisten ja kvalitatiivisten mittareiden kautta 
saadaan sekä numeerista että sanallista, tiivistä tietoa ja kuvausta tutkimuksen kohteena ole-
vasta asiasta (Olve, Roy, Wetter 1999, 88 – 89) ja tämän vuoksi kyselylomake rakentui mene-
telmien yhdistelmällä. Kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimusmenetelmä on luonteva vaihto-
ehto tutkittaessa kokemuksia, jolloin tavoitteena on ymmärtää, selittää ja tulkita asioita. 
Laadullisen tutkimusotteen tavoitteena on luoda selitysmalleja tutkitulle ilmiölle (Anttila, 
Kaila-Mattila, Kan, Puska, Vihunen 2005, 275 - 276) ja opinnäytetyön kyselytutkimuksen ta-
voitteena oli luoda käsityksiä haetusta ja saadusta hoidosta. Kvantitatiiviset eli määrälliset 
tutkimusotteet keskittyvät eri muuttujien välisten suhteiden mittaamiseen ja analysointiin.  
Koska tutkimuksen luotettavuuden varmistuminen pelkästään määrällisten ja mitattavissa 
olevien menetelmien keinoin on haastavaa, täydennettiin opinnäytetyön kyselytutkimusta 




Kyselylomake julkaistiin Internet-sivustona. Internetkyselyn toteuttaminen perustui sen levit-
tämismahdollisuuksiin työelämän yhteistyökumppanin kautta ja mahdollisimman suuren perus-
joukon tavoitettavuuteen. Kyselytutkimuksesta tiedottamisen ja kyselylomakkeen levittämi-
sen menetelmiksi valikoituivat työelämän yhteistyökumppanin sähköpostitiedotuslista ja In-
ternet-sivustot. Internetissä julkaistava kyselylomake on mahdollista levittää myös sille perus-
joukon osalle eli niille vastaajille, joita ensisijaiset tiedonvälityskanavat eivät tavoita. Lisäksi 
etuina ovat mahdollisuus muodostaa monimutkaisia kysymyksiä ja vastaajien anonymiteetin 
suojaus. Internetkyselyn aineisto on helppo siirtää käsiteltäväksi tilasto-ohjelmaan ja inhimil-
listen virheiden mahdollisuus, esimerkiksi tulosten vääristymisen osalta, pienenee. (Mikko 
2005, 29; Laurea LIVE 2013). Internetlomakkeen käyttö aineistonkeruumenetelmänä on järke-
vää niin tutkimusetiikan kuin tietosuojakäytäntöjen takia. Tällöin vastaajat voivat valita mitä 
tietoja jakavat ja antavat tutkimuksen käytettäväksi. (Kuula 2006, 177).  
 
Internetissä julkaistavien kyselytutkimusten toteuttamiseen on käytössä eri ohjelmia. Opin-
näytetyön suunnitelmavaiheessa kyselylomakkeen rakentamiseksi oli valittu Webropol – oh-
jelma, jonka käyttö olisi mahdollistunut työelämän yhteistyökumppanin kautta. Kyselylomake 
rakennettiin lopulta Laurean E-lomake – ohjelmalla sen käyttökelpoisuuden vuoksi. E–lomake 
sopii erilaisten kyselyjen ja kartoitusten tekemiseen sekä palautteen keräämiseen. Kerätyt 
aineistot tallentuvat tietokantaan, josta ne voidaan siirtää sekä SPSS- että Excel – ohjelmiin 
aineiston käsittelyä ja analysointia varten.  E-lomakkeessa kyselylomakkeelle voi asettaa usei-
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ta käsittelijöitä, ylläpitäjiä ja katselijoita samaan aikaan (Laurea LIVE 2013), joten kyselylo-
makkeen tarkastelu onnistui samanaikaisesti työelämän yhteistyökumppanin, opiskelijan ja 
opinnäytetyön ohjaajan välillä, mutta kyselylomakkeen rakentamisesta ja muokkaamisesta 
vastasi opiskelija.  
 
4.2 Kyselyn rakentaminen 
 
Aineiston keruuta varten rakennettiin kyselylomake (Liite 2). Lomakkeen rakentamisen teo-
reettisena pohjana käytettiin erilaisia mittareita ja tutkimuksia, joilla asiakaslähtöisyyttä on 
hoitotyössä mitattu. Näitä olivat muun muassa Töyryn (2001) ihmisläheinen laadunmittari hoi-
totyön laadun kehittämiseksi sekä Suhosen (2002) kyselytutkimus asiakaslähtöistä ja yksilöllis-
tä hoitoa sekä sen arviointia varten ja ne olivat tiedollisena pohjana opinnäytetyön kyselylo-
makkeen rakentamisessa (Leino, Leino 2007, liite 7 & 8) Myös Vilkka (2007, 75) muistuttaa 
valmiiden mittarien käytön järkevyydestä kyselyä rakennettaessa, mikäli samoihin asioihin ja 




Kyselylomakkeen ensimmäinen osa on saatekirje (Liite 3), jonka avulla vastaajia motivoidaan 
kyselyyn vastaamiseen sekä annetaan tietoa tutkimuksesta. Tutkimuksissa, joissa käsitellään 
vastaajien hoitotoimenpiteitä, on saatekirjeen informaatiolla suuri merkitys. Saatekirjeessä 
mainitaan tutkimuksen osapuolet sekä tekijät eli opiskelija, oppilaitos ja yhteistyökumppani. 
Lisäksi saatekirjeessä kerrotaan tutkimuksen tavoite ja tarkoitus. (Vilkka 2007, 81 – 82, 86 – 
87) sekä korostetaan kyselyyn vastaamisen tärkeyttä ja vastaajien merkitystä tutkimuksen 
toteuttamisen, tavoitteiden ja tarkoituksen kannalta. Lisäksi saatteessa ilmoitetaan kyselylo-
makkeen testaamisen kautta arvioitu kyselyn vastaamisaika ja tulosten käyttötarkoitus sekä 
julkaisupaikka. (Vilkka 2007, 87 - 88). Lisäksi mainitaan vastaajien anonymiteetin varmistumi-
sesta, vastaamisen kertaluontoisuudesta ja kyselyn vapaaehtoisuudesta (Kuula 2006, 102). 
Saatekirjeessä vastaajille korostetaan tutkimustulosten käyttötarkoitusta ja ilmoitetaan tulos-
ten informoinnista sekä julkaisuajankohdasta. Lisäksi mainitaan tutkimuksen toteuttajien yh-
teystiedot sekä kehotetaan vastaajia olemaan yhteydessä tutkimuksen toteuttajiin lisäkysy-
mysten tai tiedustelujen tarpeessa.  
 
4.2.2 Kysymysteemat, -muodot ja kysymykset  
 
Tässä kohdassa kyselylomakkeen rakennetta jäsennetään esittelemällä sen sisältöä, kysymys-
teemoja, -muotoja sekä kysymyksiä edeten lopullisen kyselylomakkeen (Liite 2) mukaisesti. 
Kyselylomakkeen suunnittelun aluksi etsittiin keskeisimpiä kysymysteemoja ja tekijöitä, joi-
den mukaan Suhosen (2002) ja Töyryn (2001) hoitokokemusta mittaavat kyselyt ovat rakentu-
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neet. Molemmat kyselyt alkavat alun tiiviin ohjeistuksen jälkeen vastaajien taustatietojen 
selvittämisellä, jonka kysymyskohdissa vastaajat valitsevat itselleen parhaiten sopivan valmiin 
vastausvaihtoehdon tai kirjoittamalla vastauksen omin sanoin sille varattuun tilaan (Leino ym. 
2007, liite 7 & 8). Vilkka (2007, 71) kuvaa kyselylomakkeen rakentamista eri teemojen tai 
asiakokonaisuuksien kautta juonelliseksi tarinaksi, jonka avulla mittaus voi onnistua hyvin. 
Töyryn (2001) kyselylomakkeessa eri teemojen lopuksi kysymyskohtien jälkeen on vastaajalle 
jätetty avoin täydennyskohta, jossa vastaaja voi esittää perusteluja ja parannusehdotuksia 
teemaa koskien. Myös syömishäiriöpotilaille aikaisemmin toteutetun kyselytutkimuksen kyse-
lylomakkeen tuloksien kautta on huomioitu avointen, valmiita kysymyskohtia täydentävien 
vastauskohtien tärkeys tulosten reliabiliteetin ja vastaajien huomioimisen kannalta (Niemi 
2009, 35 - 36). Avointen kysymysten tavoitteena on lisätä vastaajien omien mielipiteiden il-
maantumista sekä ehkäistä vastausten rajautumista (Vilkka 2007, 68). Suhosen (2002) kysely-
lomakkeessa vastaajalle esitetään väittämäkysymyksiä eri kysymysteemoista omilla kysymys-
sivuillaan. Kysymysteemoja ovat tieto sairaudesta ja terveydentilasta, hoitajat, kokemus sen 
hetkisen hoidon toteutumisesta ja tarkemmat tiedot muun muassa hoidon ajoituksesta ja syis-
tä. Näiden lisäksi Töyryn (2011) kyselylomakkeen kysymysteemoja ovat vastaajan tyytyväisyys 
omaan elämäntilanteeseen, ihmissuhteet ja yksityisyys, hoitoon osallistuminen, tunne-elämän 
huomioiminen, hoidon vaikutus terveyteen ja kokemus hoitoyksiköstä. (Leino ym. 2007, liite 7 
& 8). Näiden pohjalta muodostuivat opinnäytetyön kyselylomakkeen kysymysteemat ja ne si-
joitettiin kyselylomakkeessa omille sivuilleen (Liite 2). Teemoiksi rajautuivat taustatiedot, 
sairaustiedot, hoidon hakeminen ja saaminen, hoidon toteutuminen, hyvä ja huono hoitoko-
kemus sekä tämänhetkinen tilanne.  
 
Kysymysteemojen rajautumisen jälkeen muodostettiin kysymykset, joiden kautta pyrittiin 
saamaan vastaukset kyselytutkimuksen tutkimuskysymyksiin (Vilkka 2007, 71). Selvitettäessä 
vastaajien taustatietoja seurattiin Töyryn (2001) ja Suhosen (2002) kyselylomakkeiden ylei-
simpiä kysymysmuotoja. Perinteisiä kysymyksiä taustatietoja selvitettäessä ovat sukupuoli, 
ikä, asuinpaikkakunta, koulutustaso sekä tämän hetkinen työ-, opiskelu- tai muu tieto elä-
mäntilanteesta (Liite 2).  
 
Opinnäytetyön kyselytutkimuksen vastaajien eli perusjoukon sairaustiedoista haluttiin selvit-
tää keskeisimmät tekijät: sairauden muoto sekä mahdollinen diagnoosi ja kysymys muodostet-
tiin monivalintakysymykseksi. Monivalintakysymysten vastausvaihtoehdot on asetettu valmiik-
si, mikä lisää mittauksen tarkkuutta sekä vertailtavuutta ja vaihtoehdot tulee täten määrittää 
tarkasti (Vilkka 2007, 67, 71). World Health Organizationin ICD – 10-tautiluokituksen (2007) 
mukaan syömishäiriöön sairastuneella voi olla eri diagnoosien yhdistelmiä ja sairausmuodot 
voivat vaihdella (Kinzl ym. 2006). Tämän vuoksi ”Sairaustieto” -kysymyskohta muodostettiin 
monivalintakysymykseksi ja halutessaan vastaaja sai tarkentaa vastausta avoimeen kysymys-
kohtaan. Kysymyskohdassa huomioitiin kaksoisdiagnoosin mahdollisuus myös muiden sairauksi-
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en osalta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013) kysymyskohdan viimeisessä ”Jokin muu” – 
vastausvaihtoehdossa (Liite 2). Näitä sekamuotoisia kysymyskohtia, joissa osa vastausvaihto-
ehdoista annettaan valmiina ja osa jää avoimeksi, käytetään, kun kaikkia vastausvaihtoehtoja 
ei välttämättä tunneta ennalta (Vilkka 2007, 69). Vaikka syömishäiriön selkeää alkamista on 
vaikea määrittää, koettiin vastaajien oireilun alkamisvuosi oleelliseksi selvittää. Tieto sairau-
den havainneesta henkilöstä liitettiin kyselylomakkeeseen kyselyn testaamisen jälkeen, sillä 
tieto liittyy hoitoon hakeutumiseen ja sen saamiseen. Kysymysten muodostamisessa asiakoko-
naisuuden tunteminen on äärimmäisen tärkeää, jotta oikeanlaiset kysymykset osataan muo-
dostaa ja saadaan vastaukset asetettuihin tutkimuskysymyksiin (Vilkka 2007, 70).  Kyselylo-
makkeen ”Sairaustiedot” -kysymyssivulta poistettiin alkuperäinen kysymyskohta ”Oletko mie-
lestäsi parantunut syömishäiriöstä/täysin oireeton?”, sillä kyseinen tieto ei niin työelämän 
yhteistyökumppanin kuin tutkimuskysymysten kannalta ollut oleellinen. Syömishäiriöstä toi-
pumista voi olla vaikea määrittää ja arvioida pelkästään vastaajan kokemuksen perusteella.   
 
Hoidon hakemiseen ja saamiseen liittyi Töyryn (2001) ja Suhosen (2002) kyselytutkimusten 
perusteella muutamia oleellisia teemoja: mitä kautta tieto hoitoyksiköstä on saatu, hoidon 
hakemisen ja saamisen ajankohta sekä hoitoyksikön vapaaehtoinen nimeäminen. Opinnäyte-
työn kyselytutkimuksessa oli oleellista selvittää olivatko vastaajat saaneet hoitoa ensimmäi-
sestä hakemastaan hoitopaikasta ja kuinka usein hoitoa ei oltu saatu sen hakemisesta huoli-
matta. Näitä teemoja selvitettiin kyselylomakkeen kolmannella kysymyssivulla (Liite 2).  
 
Kyselylomakkeessa hoitopaikoiksi oli valmiiksi määritetty kymmenen yleisintä hoitoyksikköä 
eri hoitotasoilta, joissa Helsingin ja Uudenmaan alueella syömishäiriöitä hoidetaan. Hoitoyksi-
köistä muodostettiin kyselylomakkeen neljännelle kysymyssivulle monivalintataulukko, jonka 
kautta selvitettiin vastaajien hoidon hakeutumisen ja saamisen kulkua koko sairastamisen 
ajalta. Monivalintataulukon vastausvaihtoehdot liittyivät hoidon hakemiseen, saamiseen ja 
eteenpäin ohjaukseen. Taulukon lopuksi kysymyssivulle liitettiin työelämän yhteistyökumppa-
nin halusta kysymyskohta liittyen osastohoidon jälkeiseen kotiutumisentukeen, joka muodos-
tettiin Likert-asteikon mukaisesti (Liite 2). Likertin -mielipideväittämä asteikko on yleinen 
kvantitatiivisessa tutkimuksessa käytetty asteikko, jossa vastaajan samanmielisyys suhteessa 
esitettyyn väittämään joko kasvaa tai laskee. Asteikko on usein joko 4, 5 tai 7 – portainen. 
(Vilkka 2007, 46). Opinnäytetyön kyselylomakkeessa Likertin-asteikot muodostettiin Töyryn 
(2011) ja Suhosen (2002) kyselylomakkeiden asteikkojen kaltaisesti viisiasteisiksi muokaten 
vastausvaihtoehdot opinnäytetyön kyselytutkimuksen tavoitteiden mukaan. Viides vastausas-
teikko muutettiin ”ei hoitokokemusta”, ”ei kokemusta”, ”ei osastohoitokokemusta” tai ”en 
saanut hoitoa” –muotoisiksi. Yleisesti Likertin-asteikossa käytettävä neutraali vastausvaihto-
ehto ”ei samaa eikä eri mieltä” (Töyry 2001) tai ”en osaa sanoa” jätettiin työelämän yhteis-
työkumppanin sekä viimeisen vastausvaihtoehdon merkityksellisyyden vuoksi pois (Liite 2).   
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Myös viidennelle kysymyssivulle, jossa selvitettiin hoidon toteutumista, muodostettiin tauluk-
ko Likertin–asteikon mukaisesti määritettyjen hoitopaikkojen ja –tasojen perusteella (Liite 2). 
Selvitettäessä hoidon toteutumista asiakaskokemuksen pohjalta käytetään yleensä väittämä-
kysymyksiä. Keskeisimpiä teemoja liittyen hoidon toteutumiseen etsittiin Suhosen (2002) hoi-
tokokemusta mittavan kyselylomakkeen sekä aikaisempien tutkimustulosten kautta ja hyvään 
hoitokokemukseen liittyvät kysymyskohdat rajautuivat opinnäytetyön kyselylomakkeessa seu-
raaviksi: tiedon saaminen, asiakkaan osallistuminen, yksilöllisyys, tunteiden huomioiminen, 
asiakkaan kokonaisvaltainen tilanne, avun saaminen pyytämättä sekä jatko hoidon jälkeen. 
Kyselylomakkeessa jokainen kysymyskohta oli vastaajalle pakollinen (Liite 2).  
 
Työelämän yhteistyökumppanin tavoitteena oli selvittää sekä parhaimmaksi että huonoim-
maksi koettuja hoitokokemuksia ja niitä tekijöitä, jotka olivat vaikuttaneet hoitokokemuksen 
toteutumiseen. Kyselylomakkeessa hyvä ja huono hoitokokemus sijoitettiin eri kysymyssivuille 
ja muodostettiin toisiaan vastaaviksi, vapaaehtoisiksi kysymyssivuiksi. Keskeisimpiä teemoja 
hyvään ja huonoon hoitokokemukseen liittyen olivat hoidon ajankohta, hoitoon pääsyn aika, 
eri hoitomuodot ja henkilöstö, hoidon pituus, päättymiseen liittyvät tekijät sekä hoidon jäl-
keinen jatko (Liite 2). 
 
Kyselylomakkeen viimeisellä kysymyssivulla selvitettiin vastaajien tämänhetkistä tilannetta ja 
Suhosen (2002) kyselylomakkeen mukaisesti selvitettiin ensinnä vastaajan kokemusta tämän-
hetkisestä terveydentilasta.  Syömishäiriöissä terveydentilaa ja sen kokemusta voidaan tarkas-
tella eriytetysti fyysisenä ja psyykkisenä terveydentilana, sillä ero näiden välillä voi olla suuri 
ja vaihdella sairauden ja toipumisen aikana. Lisäksi kyselylomakkeessa selvitettiin kyselytut-
kimuksen tavoitteiden mukaisesti vastaajien kokemusta hoidon merkityksestä tämänhetkiseen 
tilanteeseen. Kyselylomakkeen testaamisen jälkeen kysymyssivulle lisättiin kysymyskohta 
muiden merkityksellisten tekijöiden selvittämiseksi ja myös työelämän yhteistyökumppanin 
puolelta koettiin merkitykselliseksi selvittää muiden, kuin kyselytutkimuksessa keskeisen hoi-
don, merkitystä sairauteen ja toipumiseen. Töyryn (2001) kyselylomakkeen pohjalta kysymys-
sivulle lisättiin kysymyskohta yleisen elämäntilanteen tyytyväisyyden selvittämiseksi. Kysely-
lomakkeen loppuun muodostettiin avoin vastauskohta tutkimuksen tekijöille sekä muiden 
mahdollisien huomioiden selvittämistä varten (Vilkka 2007, 186) sekä kiitokset kyselyyn vas-
taamisesta (Liite 2).   
 
4.3 Kyselylomakkeen testaaminen 
 
Lomakkeen suunnittelu, muotoilu ja testaaminen ovat kyselytutkimuksen toteuttamisen tär-
keimmät vaiheet ja kyselylomakkeet tulisi aina testata ennen aineiston keruun aloittamista. 
Testaamisen voi toteuttaa esimerkiksi koekyselynä lähettämällä lomake tutkimuksen aihealu-
een asiantuntijoille tai vastaajien perusjoukkoa vastaaville henkilöille. (Vilkka 2007, 78). Ky-
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selylomakkeen rakentamisen jälkeen kyselylomake lähetettiin kuudelle testivastaajalle, jotka 
vastasivat kyselyn perusjoukkoa. Testivastaajat olivat opiskelijan ja työelämän yhteistyö-
kumppanin kautta ennalta varmistettuja ja tunnettuja yksityishenkilöitä. Testivastaajilta 
varmistettiin halukkuus kyselyn testaamiseen ja palautteen antamiseen. Testaamisen tulokse-
na arvioitiin kyselylomakkeen toimivuutta sen sisältämien vastausohjeiden, kysymysten sel-
keyden, toimivuuden ja tarkoituksenmukaisuuden sekä lomakkeen pituuden ja vastaamiseen 
kuluneen ajan kautta. (Vilkka 2007, 78). Testaamisen kautta saadun palautteen ja arviointien 
pohjalta kyselylomakkeeseen tehtiin korjauksia, muutoksia ja lisäyksiä. Kysymykset, joissa 
kysyttiin kahta asiaa ja joihin vastatessaan testaajat kokivat vastanneensa jo edellisissä ky-
symyskohdissa, suljettiin testikierroksen jälkeen pois. Nämä kyselylomakkeeseen tehdyt muu-
tokset helpottivat muun muassa analysointia tutkimuksen myöhemmissä vaiheissa. (Vilkka 
2007, 71).  
 
4.4 Aineiston keruu ja käsittely 
 
Kyselylomakkeen rakentamisen, testaamisen ja muokkaamisen jälkeen tiedotus kyselystä lä-
hetettiin vastaajille työelämän yhteistyökumppanin sähköpostitiedotuslistan kautta, mikä ta-
kasi vastaajille kyselytutkimuksen luottamuksellisuuden ja turvallisuuden. Sähköpostitiedo-
tuksen lähettäminen suunniteltiin ja ajoitettiin yhdessä työelämän yhteistyökumppanin kanssa 
(Kuula 2006, 177) ja tiedotukseen liitettiin saatekirjettä (Liite 3) vastaava tiedostusviesti. 
Lisäksi tiedostus kyselytutkimuksesta ja kyselylomakkeen välittäminen toteutettiin samanai-
kaisesti työelämän yhteistyökumppanin Internet-sivustoilla. Aineiston keruuaika oli opinnäyte-
työsuunnitelman mukaisesti määritetty ajalle 4.2.–3.3.2014 noin neljän viikon pituiseksi. In-
ternetissä toteutettavan kyselytutkimuksen aineiston keruuaika on tavallisesti 10–14 päivää, 
joiden aikana vastaajille voidaan tarvittaessa lähettää muistutus vastaamisesta (Vilkka 2007, 
106) tai lisätä tiedotuskanavia. Keruuaikana aineiston kertymistä seurattiin, jonka perusteella 
tiedotus kyselystä ja kyselylomakkeen välittäminen toteutettiin myös erään blogisivuston yl-
läpitäjän toimesta (Liite 4). Aineiston keruun määräajan jälkeen aloitettiin aineiston käsitte-
ly.  
 
Aineiston käsittely aloitettiin palautuneiden vastauslomakkeiden tarkistamisella, jolloin ai-
neisto tallennettiin myöhempää käsittelyä varten sekä SPSS -ohjelmaan numeeriseen muo-
toon, että Excel -taulukkoon kirjalliseen muotoon (Vilkka 2007, 105 - 106). Palautuneita vas-
tauslomakkeita käytiin läpi ja tarkistettiin koko aineistonkeruun ajan, jonka avulla varmistet-
tiin, ettei puutteellisia, asiattomasti täytettyjä tai virheellisiä vastauslomakkeita päätynyt 
aineistoon. Hieman vähäisempää aineistoa havaittiin muutamissa vastauslomakkeissa kerty-
neen vapaaehtoiselle ”Huono hoitokokemus” – kysymyssivulle (Liite 2), jonka yhteensä 18 vas-
taajaa jätti täyttämättä kokonaan tai osittain. Tutkimuksen katoa, eli puuttuvia tietojen 
suurta määrää, ei kuitenkaan ilmennyt, vaan katoa esiintyi kokonaisaineistossa suhteellisesti 
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ja vähän (Vilkka 2007, 106 - 107). Puuttuvia havaintoja esiintyi muutamia, sekä huonon että 
hyvän hoitokokemuksen vapaaehtoisessa ”Hoitotaho” - kysymyskohdassa ja muissa vapaaeh-
toisissa, avoimissa ja kysymyksiä täydentävissä kysymyskohdissa (Liite 2). Puuttuvien havain-
tojen sekä aineiston kadon vähäisyyden varmistamiseksi tutkimuksen kannalta oleellisimmat 
kysymyskohdat muodostettiin pakollisiksi kysymyskohdiksi.  
 
Aineiston keruun ja käsittelyn jälkeen aloitettiin aineiston analysointi tekemällä havaintomat-
riisi eli tallentamalla aineisto SPSS- ja Excel - ohjelmiin, joissa aineistoa käsiteltiin tilastolli-
sesti. Palautuneet vastauslomakkeet, muuttujat sekä muuttujien luokkien nimet nimettiin ja 
numeroitiin, jotta tiedot oli helpompi tarkistaa ja analysoida (Vilkka 2007, 111 - 117). 
 
4.5 Aineiston analysointi 
 
Aineiston analysoinnin aluksi valittiin analyysimenetelmä, jonka keinoilla pyrittiin saamaan 
vastaukset asetettuihin tutkimuskysymyksiin. Kyselytutkimuksen määrällisen aineiston ana-
lyysimenetelmäksi valikoitui perustason analyysi, jossa jokaista muuttujaa ja niiden tuotta-
maa tietoa tutkittiin sijaintiluvuin eli keskiarvoin, moodein ja prosenttiluvuin. Moodit eli kes-
kiluvut kertovat arvojen esiintymistiheyden eli frekvenssin (Vilkka 2007, 118 - 121), esimer-
kiksi kuinka moni kyselytutkimuksen vastaajista oli työelämässä (Taulukko 1) tai ilmoitti sai-
rastavansa laihuushäiriötä (Kuvio 1). Määrällisen aineiston analysoinnissa selvitettiin ilmiöiden 
yleisyyttä ja esiintyvyyttä. Määrällinen perustason analyysi alkoi tilastollisella kuvaavalla ana-
lyysillä, jossa tuloksien kuvaamiseksi muuttujista muodostettiin numeerisia, graafisia ja sanal-
lisia taulukoita, pylväskuvioita sekä sanallista tekstiä. Taulukoiden avulla kuvattiin suuria nu-
meerisia tuloksia ja pylväskuvioissa muuttujien välisiä tunnuslukuja erillisinä kuvioina. (Jyväs-
kylän Yliopisto 2014; Vilkka 2007, 134 - 135). Kuvaaminen aloitettiin käsitellen jokainen 
muuttuja erikseen edeten kysymyslomakkeen mukaisesti.  Muodostetut taulukot siirrettiin 
SPSS - ohjelmasta tekstinkäsittely - ohjelmaan, jossa aineistoa tutkittiin ja kirjattiin uudel-
leen sekä numeeriseen että sanalliseen muotoon. Analysoinnin perusteella osasta muuttujia, 
jotka sisälsivät kyselytutkimuksen tutkimuskysymysten kannalta keskeisimpiä tuloksia (Vilkka 
2007, 135), muodostettiin uusia kuvaavampia taulukoita, jotka siirrettiin valikoidusti raport-
tiin. Määrällistä aineistoa täydennettiin kyselytutkimuksen laadullisella aineistolla, joka on 
hyvin tyypillistä tutkimuksen toteuttamisessa. Analysoinnin jälkeen aineistot yhdistettiin ra-
porttiin. 
 
Laadullisen aineiston, eli kyselylomakkeen avointen kysymyskohtien aineistosta, saatiin päät-
telyn ja tulkinnan avulla luotua kokonaisvaltaisempia käsityksiä tutkimuskohteista. Laadulli-
sen aineiston järjestämiseksi tiiviiseen muotoon analysoitiin aineistoa aluksi pelkistämällä eli 
retusoimalla sanallista aineistoa auki kirjoittamalla, karsimalla aineistosta epäolennaiset asiat 
pois ja etsimällä aineistosta samaa tarkoittavia ilmauksia ja asioita, jotka vastasivat tutkitta-
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viin kysymyksiin. Samanlaiset ja eroavat aineistot eroteltiin toisistaan poimimalla sanat ja 
ilmaukset aineistosta ja luokittelemalla ne samaa tarkoittaviksi luokiksi (Tuomi, Sarajärvi 
2003, 93, 105, 110, 112 – 113, 115). Luokittelu eli klusterointi on samaa tarkoittavien asioiden 
ryhmittelyä ryhmiksi ja nimeämistä uudella kuvaavalla käsitteellä. Esimerkiksi kyselylomak-
keen kysymyskohdasta numero 56 ”Mitkä muut tekijät ovat olleet merkityksellisiä tämänhet-
kisen elämäntilanteesi kannalta? Kuvaile omin sanoin.” (Liite 2) muodostui yhteensä 24 aineis-
tomaininnan pohjalta ihmissuhteisiin liittyvä luokka. Osa avointen kysymyskohtien aineistosta 
siirrettiin raporttiin käsittelyn jälkeen valikoituina lainauksina, sillä ne tukevat tutkimustulok-
sia näkyvässä muodossa siinä missä taulukot ja kuviot määrällistä aineistoa. Suoria lainauksia 
pelkistettiin, niistä poistettiin osittain suorat nimet, hoitotahot ja muut tiedot, jotka loukkai-
sivat anonymiteettiä tai rikkoisivat tutkimuksen eettisyyttä. Poistetut sanat ja nimet merkit-




Seuraavissa luvuissa esitellään kyselytutkimuksen tulokset. Tuloksia kuvataan sekä sanallisesti 
että numeerisesti tulkiten (Vilkka 2007, 147) kuvioiden, taulukoiden ja laadullisen aineiston 
lainauksien kautta. Tulokset esitellään edeten kysymyslomakkeen kysymyssivujen ja muuttu-
jien eli kysymyskohtien järjestyksen mukaisesti. Osassa kyselytutkimuksen tuloksia tuodaan 
esille samassa yhteydessä yhteneväisiä, aikaisempien tutkimusten tuloksia, jotka vastaavat 
kyselytutkimuksen tuloksia. 
 
5.1 Tausta- ja sairaustiedot 
 
Kyselylomakkeen otos oli yhteensä 58. Vain yksi vastaaja oli mies. Vastaajien keski-ikä oli 
28,35 vuotta ja ikäväli vastaajien kesken 16 – 53 ikävuotta. Vain yksi vastaaja oli alle 18 -
vuotias. Suurin osa vastaajista asui vastausaikana Helsingissä (60,3%), Etelä-Suomen pienem-
missä kaupungeissa (15,3%), Vantaalla (8,6%) tai Espoossa (3,4%). Myös Oulussa, Tampereella, 
Kuopiossa sekä Jyväskylässä asui muutamia vastaajia.  
 
Suurin osa vastaajista oli koulutukseltaan lukiotaustan (32,8% prosenttia), yliopisto- (29,3%) 
tai muun korkeakoulututkinnon (19 %) omaavia. Myös aikaisemman tutkimusnäytön perusteel-
la syömishäiriöön sairastuneilla on yleensä keskimääräistä parempi koulutus (Lähteenmäki ym. 
2013). Yhteensä 20 vastaajaa oli täydentänyt elämäntilanteen kuvausta avoimeen kysymys-
kohtaan. Muita vastaajien elämäntilannetta kuvaavia tilanteita olivat kysymyskohdan tuotta-
man laadullisen aineiston perusteella kuntoutustuella opiskelu, opintojen ja työn yhdistymi-




Elämäntilanne Lkm % Laadullinen aineisto: 
 Opiskelija 20 34,5 *Kuntoutustuki 
Muu 18 31,0 *Opiskelu + työ 
Työtön 8 13,8 *Kuntoutus +  
Sairauslomalla 7 12,1 opiskelu 
Työelämässä 3 5,2 *Kotiäiti 
Eläkkeellä 2 3,4 *Osasairasloma 
Yht. 58 100,0  
 
Taulukko 1: Elämäntilanne 
 
Suurin osa vastaajista ilmoitti sairastavansa anoreksiaa (72%), epätyypillistä syömishäiriötä 
(41%) tai bulimiaa (34%). Kaksi vastaajista ilmoitti, ettei heillä ollut diagnoosia ja yhteensä 
neljä vastaajaa ilmoitti sairastavansa BED:iä (Kuvio 1). Useat vastaajista olivat valinneet ky-
symyskohdassa useamman kuin yhden vastausvaihtoehdon ja tämä tuli esille myös avoimen 
kysymyskohdan tuottaman laadullisen aineiston tuloksista. 
 
 
Kuvio 1: Sairaus 
 
Laadullisen aineiston tuloksista ilmeni eri syömishäiriöiden yhdistyminen (esimerkiksi anorek-
sia bulimisin piirtein) ja sairausmuotojen muuttuminen sekä vaihtuminen sairauden eri vai-
heissa. Myös syömishäiriöön yhdistyvät mielenterveysongelmat tulivat esille laadullisesta ai-
neistosta. Tulokset useiden sairausdiagnoosien ja mielenterveysongelmien yhdistymisestä an-
tavat samanlaista näyttöä sairauden eri muotojen jakautumisesta, kuin aikaisemmin toteutet-
tujen tutkimusten tulokset (Lähteenmäki ym. 2013; Pekkarinen 2007). 
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”Alkoi urheilulla kompensoiden terveellisiä ruokia ahmimalla, sitten muuttui BED tyyppiseksi 
ja sitten ns. puhtaaksi bulimiaksi jota sairastin pisimpään ja kompensointi oksentaen” 
 
”Lisädiagnoosina toistuva masennus. Viime vuosina ylensyönti ollut liitoksissa masennuskau-
siin ja/tai tiettyihin mielialalääkkeisiin”   
 
Yli puolet (yhteensä 30) vastaajista oli oireillut syömishäiriön keinoin tai sairastanut yli 9 
vuotta ja 4 – 9 vuotta sairastaneita ja oireilleita oli yhteensä 26 vastaajaa. Alle vuoden tai 1 – 
3 vuotta sairastaneita oli vain kaksi vastaajaa (Kuvio 2). Suomessa saatujen aikaisempien tut-
kimustulosten mukaan yli puolet anoreksiaa ja epätyypillistä syömishäiriötä sairastaneista pa-
rantuu viiden vuoden sisällä (Keski-Rahkonen ym. 2008), joten tältä osin kyselytutkimuksen 
tulokset vastasivat aikaisempia tutkimustuloksia. Kuitenkin opinnäytetyön kyselytutkimusten 
vastaajat olivat tulosten mukaan oireilleet ja sairastaneet huomattavasti keskimääräistä pi-
dempään, kuin aikaisempien tutkimusten tulokset esittävät. Tästä voi kertoa se, että opin-
näytetyön kyselytutkimuksessa huomioitiin sairausajan lisäksi koko oireiluaika. 
 
 
Kuvio 2: Sairausaika 
 
Laadullisen aineiston kautta ilmeni sairauden vähittäinen kehittyminen elämän aikana ja oi-
reilun sekä sen vakavuuden kausittaisuus. Vastaajat katsoivat sairauden alkaneen lievempänä 
oireiluna esimerkiksi laihduttamisen, liikunnan ja ruokailun tarkkailulla ja oireilua saattoi olla 
havaittavissa jo nuoruusiässä. Osa vastaajista kertoi sairastuneensa nuoruusiällä, osa vasta 
aikuisena. Myös nämä tulokset ovat samankaltaisia aikaisempien tutkimusten mukaan (Pekka-
rinen 2007).  
 
”välillä hyviä kausia, välillä huonompia 
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”Ensimmäisen kerran laihdutin ala-asteiässä. Lukioiässä jo selkeää syömishäiriökäyttäytymis-
tä –- Aikuisiässä lähinnä painon jojoilua ja suuria painonvaihteluita” 
 
Yli puolet vastaajista (56,9%) oli havainnut sairauden itse ja ensimmäiseen havaitsemiseen 
yhdistyi perheenjäsenen (34,5%) sekä terveydenhuollon ammattilaisen (24,1%) huomio. 
Laadullisesta aineistosta ilmeni sairauden ensimmäisenä havainneita ammattilaisia olleen 
useimmiten koulupsykologi, terveydenhoitaja tai opettaja. Vaikka tulosten mukaan useat 
sairastuneista olivat havainneet sairauden itse, kuvasi moni hyväksyneensä sairauden eikä 
kokeneensa sitä ongelmana. Myös se, etteivät ulkopuoliset välttämättä havaitse sairautta 
sairastuneen toiminnan tai ulkonäön perusteella, tuli esille aineiston kautta.  
 
”Perheeni ei vieläkään tiedä sairaudestani. Halusin ja haluan pitää sen salassa heiltä. Asia on 
liian kipeä, ainakin vielä” 
 
5.2 Hoidon hakeminen ja saaminen 
 
Vastaajat olivat saaneet tietoa eri hoitomahdollisuuksista useista eri paikoista ja jokainen 
vastaaja oli valinnut tiedonsaannin kanavaksi vähintään kaksi kohtaa. Internet ja tiedon etsi-
minen itse (67,2 %), koulu- ja opiskelijaterveydenhuollon kautta saatu tieto (44,8 %) sekä ter-
veyskeskuksen ja omalääkärin (37,9 %) merkitys olivat keskeisimpiä keinoja tiedon saamiseksi 
hoitomahdollisuuksista. Myös aikaisemmalta hoitotaholta (27,6 %) sekä tuttavien kautta 
(24,1 %) oli tietoa hoidosta ollut melko paljon.  
 
Lähes jokainen vastaaja (yhteensä 51) oli maininnut paikan, josta oli ensimmäistä kertaa ha-
kenut hoitoa syömishäiriöön ja oireiluun. Tuloksista ilmeni, että selvästi useimmiten sairasta-
vat hakivat apua ensinnä omalta terveysasemalta ja omalääkäriltä, ravitsemusterapeutilta tai 
koulu- sekä opiskelijaterveydenhuollon kautta terveydenhoitajalta ja koulupsykologilta. Seu-
raavaksi eniten apua haettiin ensimmäistä kertaa oman kaupungin yleispsykiatrian poliklini-
koilta. Syömishäiriöiden hoitoon erikoistuneet hoitotahot, kuten Syömishäiriöklinikka ja yksi-
tyisen puolen toimijat Syömishäiriökeskus sekä lääkärit ja psykologit, olivat vain harvan vas-
taajan ensimmäinen hoidon hakupaikka. Myös työterveyshuolto mainittiin vain muutamassa 
vastauksessa paikaksi, josta hoitoa ja apua olisi ensimmäisenä haettu. Muiksi ensimmäisiksi 
hoidonhakemispaikoiksi oli mainittu Nuorten kriisipiste, Ylioppilaiden terveydenhuoltosäätiö, 
Lastenlinna sekä Nyyti ry.  
 
Huomioitavaa ensimmäisen hoitopaikan hakemisen kohdalla oli se, että vastaajat olivat usein 
hakeneet hoitoa ensinnä johonkin muuhun kuin syömishäiriöön. Myös aikaisempien tutkimus-
tulosten mukaan tämä on hyvin tyypillistä syömishäiriöiden hoitoon hakeutumisessa. 
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”--olen hakenut apua kokonaisvaltaisesti henkisen puolen pahaan oloon, en ensisijaisesti bu-
limian hoitoon. Olen ymmärtänyt bulimian olevan oire eikä syy. Itse bulimiaan en ole ensim-
mäisissä terapiasuhteissa saaneeni vielä apua”  
 
”–- olin mennyt vastaanotolle jalkavaivan takia, diagnosoitiinkin syömishäiriö ja annettiin 
lähete lastenpsykiatrian polille” 
 
Vaikka hoitoa oli usein haettu ensimmäisellä kerralla itse, oli hoidon saamiseen saatettu saa-
da kieltävä vastaus.  
 
”Olen hakenut hoitoa itse, ja yleensä saanut vain siirron hoitotaholta hoitotaholle–-” 
 
”-- ylilääkäri kieltäytyi ottamasta minua hoitoon, koska painokriteerit eivät täyttyneet. 
Myöhemmin kävi ilmi, ettei tuo tieto pitänyt paikkaansa—” 
 
Suurta eroa siinä, kokivatko vastaajat saaneensa hoitoa ensimmäisestä hakemastaan paikasta, 
ei vastauksissa ilmennyt. 55, 2 % vastaajista ilmoitti, ettei ollut saanut hoitoa ensimmäisestä 
hakemastaan paikasta ja 44, 8 % mainitsi saaneensa hoitoa ensimmäisestä paikasta. 
  
Yhteensä 31 vastaajaa oli vastannut avoimeen kysymykseen hoitopaikasta, josta vastaajat 
kokivat saaneensa ensimmäistä kertaa hoitoa syömishäiriöön ja oireiluun. Selvästi eniten vas-
tauksista ilmeni hoidon saaminen Syömishäiriöklinikalta (14 mainintaa). Muutamat vastaajista 
kokivat saaneensa hoitoa ensimmäistä kertaa psykiatrian poliklinikoilta (4 mainintaa), syömis-
häiriöön erikoistumattomista sairaaloista sekä kouluterveydenhoitajalta (3 mainintaa). Vain 
yksi vastaaja mainitsi yksityisen tahon, terapian sekä Syömishäiriökeskuksen hoitopaikaksi, 
josta olisi saanut ensimmäistä kertaa hoitoa. Ensimmäisen koetun hoidon saamiseen liittyi 
useissa vastauksissa maininta sairauden komplisoitumisesta ja pitkistä odotusajoista ennen 
varsinaisen hoidon saamista. 
 
”Ensimmäisen kerran oikeaa hoitoa sain HUSin syömishäiriöpoliklinikalta” 
 
”Olin hoitojonossa yli 2 vuotta” 
 
”Hain apua ensin koulun kautta nuorisopsykiatriselle polille, sitten sh-klinikalle. Nuoripsykiatri-




Tulosten mukaan terveysasemien merkitys hoidon eteenpäin ohjauksessa oli huomattava. Lä-
hes jokainen vastaaja oli valinnut terveysaseman kohdalta kaksi eri vastausvaihtoehtoa esi-
merkiksi ”Olen hakenut hoitoa” ja ”Minut ohjattiin eteenpäin”. Myöskään kouluterveyden-
huollosta ei suurin osa vastaajista ollut itse hakenut hoitoa, vaan myös sen merkitys eteen-
päin ohjauksessa oli merkittävää. Lähes neljäsosa vastaajista oli saanut hoitoa koulutervey-
denhuollosta. Tämä kertoo siitä, että kouluterveydenhuollon rooli hoidon saamisessa on mer-
kittävä. Kouluterveydenhuollon merkitys eteenpäin ohjauksessa sekä siinä, että lähes jokai-
nen sitä kautta hoitoa hakeva myös saa hoitoa, tuli esille tuloksista. Myös muiden aikaisempi-
en tutkimustulosten perusteella kouluterveydenhuollon merkitys syömishäiriöiden ennaltaeh-
käisyssä ja siinä, että hoitoa saadaan usein ilman sairastavan sitä itse hakemalla, tukevat ky-
selytutkimuksen tuloksia (Behm, Kaukonen 2013).   
                                    
Suurin osa vastaajista (43) ei ollut hakenut hoitoa Ylioppilaiden terveydenhuoltosäätiöstä. 
Yhteensä 10 vastaajaa oli saanut hoitoa ja 7 vastaajaa ilmoitti sitä itse hakeneensa, joten 
myös YTHS:n kautta hoidonsaamisen mahdollisuus oli todennäköistä. Kuitenkin vain viisi vas-
taajaa ilmoitti, että heidät olisi ohjattu eteenpäin YTHS:n kautta, mikä eroaa muiden perus-
terveydenhuollon palveluiden käytännöistä. Myöskään työterveydenhuolto ei ollut suurimmal-
le osalle vastaajista sopiva hoidon hakemisen paikka ja lähes neljäsosa ilmoitti, ettei ollut 
saanut hoitoa sieltä. Yhteensä 11 vastaajaa ilmoitti hakeneensa hoitoa työterveydenhuollosta 
ja lähes saman verran vastaajia oli ohjattu eteenpäin. Vain 4 vastaajaa ilmoitti saaneensa 
hoitoa työterveydenhuollon kautta. Tulosten perusteella siis myös työterveydenhuollon merki-
tys eteenpäin ohjauksessa on selkeä. Sekä YTHS:n että työterveydenhuollon kohdalla tuloksis-
ta ilmeni se, mihin ryhmään ja ikäluokkaan vastaaja kuului ja mikä oli vastaajalle ominaisin 
hoidon hakemisen paikka. Yksityiset lääkäriasemat eivät olleet monelle vastaajalle yleisiä 
hoidon hakemisen paikkoja. Yhteensä 9 vastaajista ilmoitti hakeneensa hoitoa yksityiseltä 
puolelta ja vain 4 oli sitä saanut. Saman verran vastaajia oli myös ohjattu yksityiseltä puolelta 
eteenpäin. Myöskään yksityiseltä puolelta hoidon saaminen ei siis tulosten perusteella ole 
taattua.  
 
Perusterveydenhuollon puolelle luetuissa hoitopaikoissa korostui (Ylioppilaiden terveyden-
huoltosäätiötä lukuun ottamatta) eteenpäin ohjaus ja se, että lähes jokainen hoidon hakija 
saa hoitoa sitä hakiessaan erityisesti terveysaseman, kouluterveydenhuollon ja Ylioppilaiden 
terveydenhuoltosäätiön kautta. Ainoastaan yksityiseltä puolelta haettua hoitoa sitä ilmoittivat 
saaneensa vain puolet hakijoista. 
 
Erikois- ja erityissairaanhoidon tasolta psykiatriset poliklinikat olivat yli puolelle vastaajista 
tuttuja hoidon saamisen ja hakemisen paikkoja. Yhteensä 34 vastaajaa ilmoitti saaneensa hoi-
toa, vaikka vain 21 vastaajaa ilmoitti itse hakeneensa hoitoa poliklinikoilta. Lähes puolet hoi-
toa saaneista oli ohjattu eteenpäin psykiatrisilta poliklinikoilta.  
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Suurin osa vastaajista (42) oli saanut hoitoa Syömishäiriöklinikalta, mutta vain 28 vastaajaa 
ilmoitti sitä hakeneensa. Tuloksista ei ilmene se, ovatko hoitoa saaneet vastaajat hakeneet 
hoitoa itse vai onko heidät ohjattu hoitoon. Vain 10 vastaajaa ilmoitti, ettei ollut hakenut 
hoitoa Syömishäiriöklinikalta, joten Syömishäiriöklinikka oli suurimmalle osalle vastaajista 
tuttu hoidon hakemisen ja saamisen paikka. Vain 11 vastaajaa ilmoitti saaneensa jatkohoitoon 
ohjausta Syömishäiriöklinikalta.  
 
Vastaajista yhteensä 20 oli ollut osastohoidossa jossain muussa, kuin syömishäiriöön erikoistu-
neessa sairaalassa ja myös heistä vain 4 ilmoitti saaneensa jatkohoitoon ohjausta sairaalahoi-
don jälkeen. Vain 7 vastaajista ilmoitti hakeneensa hoitoa, joten tulosten perusteella hyvin 
usein muuhun osastohoitoon on päädytty toisen lähettäjän tai hoitotahon kautta. Yli puolelle 
vastaajista muu osastohoito oli tuntematon hoitopaikan hakemisen tai saamisen suhteen.  
 
Erikois- ja erityissairaanhoidon puolella ominaista oli tulosten perusteella se, että eteenpäin 
ohjaus on hoitotahoissa hyvin vähäistä. Ainoastaan psykiatristen poliklinikoiden kautta hoitoa 
saaneista lähes puolet ilmoitti saaneensa eteenpäin ohjausta. Erikois- ja erityissairaanhoidon 
puolelta hoitoa saaneita oli eniten vastaajia, kuin muilta hoitotasoilta.  
 
Yksityisen puolen hoitopaikoista Syömishäiriökeskuksesta hoitoa oli saanut yhteensä 11 vas-
taajaa ja lähes saman verran vastaajia ilmoitti hakeneensa hoitoa sieltä. Hoidon saaminen 
Syömishäiriökeskuksen kautta on siis tulosten perusteella todennäköistä. Vain 2 vastaajaa il-
moitti saaneensa eteenpäin ohjausta keskuksen kautta. Eniten vastauksia tuli ”En ole saanut 
hoitoa” sekä ” En ole hakenut hoitoa” – vastausvaihtoehtoihin, joten yksityisen puolen palve-
lujen merkitys hoidon saamisessa ja hakemisessa suhteessa muihin hoitotahoihin on melko 
pieni. Tasan puolet (yhteensä 29) vastaajista ilmoitti saaneensa terapiaa yksityiseltä taholta, 
kun taas 26 vastaajaa ilmoitti, ettei ollut hakenut terapiaa ollenkaan. Vain yksi vastaaja il-
moitti saaneensa jatko-ohjausta terapian kautta. 
 
Yhteensä 15 vastaajan kautta muodostuneen laadullisen aineiston tuloksista ilmeni myös mui-
ta hoitopaikkoja, joista oli saatu hoitoa syömishäiriöön ja oireiluun. Mainintoja erilaisista hoi-
tomenetelmistä, kuten vertaistuesta, ryhmätoiminnasta sekä internetin kautta saadusta hoi-
dosta oli yhteensä kolme ja myös vapaaehtoistoiminta mainittiin. Terapia ja erilaiset keholli-
set menetelmät tilapäisenä hoitona mainittiin osana muuta hoitokokemusta. Terapia -
mainintojen kohdalla vastauksista ilmeni terapian kalleus sekä vastaajien aikomus sen hake-
misesta tulevaisuudessa. Yksittäisiksi hoitopaikoiksi nimettiin Etelän-SYLI, Syömishäiriöliitto 
sekä Sensepiration - toiminimi.  
 
”Netin vertaistuella on ollut suuri merkitys. Olen myös käynyt SYLI:n ryhmissä”  
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”Olen käynyt kerran pari vertaistukiryhmissä, niistä on apua, vaikkeivat 'hoitoa' olekaan”. 
”KELA eväsi tukihakemuksen ja yks.terapia on liian kallista maksaa itse” 
 
”Psykoterapiassa käyn -– kerran viikossa, suositus on kaksi kertaa viikossa, mutta siihen ei ole 
rahaa” 
 
Yhteensä jopa 39 vastaajalla oli kokemusta osastohoidosta. Suurin osa osastohoitokokemuksen 
omaavista vastaajista oli joko jokseenkin (38 %) tai täysin eri mieltä (31 %) siitä, että koki 
saaneensa riittävästi tukea osastohoidosta kotiutumiseen (Taulukko 2). Tulosten mukaan eri-
koistuneen hoitotason osastohoidon jälkeinen kotiutumisentuki ei ole siis vastaajien kokemuk-
sen mukaan riittävää.  
 
Osastohoidon jälkeinen kotiutumisentuki Lkm % 
  Täysin samaa mieltä 4 10% 
Jokseenkin samaa mieltä 8 21% 
Jokseenkin eri mieltä 15 38% 
Täysin eri mieltä 12 31% 
Osastohoitokokemuksen omaavat 39 100% 
  Ei osastohoitokokemusta 19  
Yhteensä 58  
 
Taulukko 2: Kotiutumisentuki 
 
Osastohoitokokemuksen omaavista vastaajista yhteensä 24 oli tarkentanut vastaustaan avoi-
meen vastauskohtaan. Laadullisesta aineistosta ilmeni muun muassa vastaajien kokemus yksin 
jäämisestä ja liian aikaisesta kotiutumisesta. Myös tietämättömyys osastohoidon jälkeisestä 
hoitokontaktista tuli ilmi avoimista vastauksista. 
 
”Jätettin täysin yksin osastohoidon jälkeen”  
 
 ”Useasta osastohoidosta tunsin, että kotiutus tuli liian aikasin, enkä saanut tarpeeksi tukea 
kotona olemiseen”  
 
”Kotiutuessani kukaan ei ole tiennyt, mikä olisi seuraava taho, jonka puoleen kääntyä. Äitini 
on aina etsinyt seuraavan hoitotahon” 
 
”Minut lähetettiin kerran – suoraan – vastaanotolta – päivystykseen osastohoitoa varten. Mi-
nua ei otettu siellä sisään vaan lähetettiin lääkereseptin kanssa kotiin ilman kunnollista jat-
kosuunnitelmaa tai toimivaa kontaktia mihinkään” 
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Laadullisen aineiston kautta ilmeni myös muita tuloksia osastohoidon jälkeisestä tuesta. Osas-
tohoidon jälkeiseksi kotiutumisen tueksi kuvattiin yleisesti avohoitoa poliklinikalla, jossa 
kontrollikäyntejä ja tapaamisia oli eri hoitajan kanssa vaihtelevia määriä. Aineistosta ilmeni 
sekä syy osastohoidon päättymiseen että hoidon jälkeiseen tukeen. 
 
”Osastohoidon jälkeen hoitoni jatkui avohoidossa kontrollikäynnein. Terapeutit vaihtuivat 
toinen toiseen, kunnes -– löytyi pitempiaikainen. Kuntoni kuitenkin huononi ja minut ohjat-
tiin jälleen eteenpäin”  
 
”Viiltelyn takia on uloskirjattu mooonesti, joten siirtynyt takaisin polille, jossa hoitajan tapaaminen 
1krt/vko” 
 
5.3 Hoidon toteutuminen 
 
Yhteensä 29 vastaajasta, joilla oli kokemus terveysaseman hoidosta, suurin osa oli jokseenkin 
eri mieltä riittävästä tiedonsaannista terveysaseman hoidossa. Suurin osa vastaajista oli jok-
seenkin eri mieltä myös siitä, että olisivat saaneet osallistua oman hoitonsa suunnitteluun ja 
että hoito olisi suunniteltu yksilöllisesti. Asiakkaan tunteiden huomioiminen, tuen saaminen 
pyytämättä sekä jatkon varmistaminen hoidon jälkeen olivat terveysaseman heikoimpia kohtia 
asiakkuuden toteutumisessa. Vastaukset terveysaseman kohdalla jakautuivat tasaisesti asiak-
kuuden eri teemojen kohdalla ja tämä kertoo terveysasemien yksikkökohtaisuudesta ja asiak-
kaiden yksilökohtaisista tilanteista hoidon toteuttamisessa (Taulukko 3).  
 
Liittyen terveysasemien tiedonsaannin toteutumiseen ilmeni laadullisen aineistosta tarkenta-
vaa tietoa. 
 
”Tk:n psykiatrinen sairaanhoitaja -- ei esimerkiksi kertonut edellytyksistä päästä kelan tu-












Lkm % Lkm % Lkm % Lkm % 
1. Sain riittävästi tietoa hoitooni liittyvistä asioista 4 14% 6 21% 13 45% 6 21% 
2. Sain osallistua hoitoni suunnitteluun 0 0% 6 21% 15 54% 7 25% 
3. Koin, että hoitoni suunniteltiin yksilöllisesti 0 0% 6 21% 13 46% 9 32% 
4. Tunteeni otettiin huomioon ja koin saavani 
huolenpitoa, 
0 0% 9 32% 8 29% 11 39% 
5. Minut, taustani ja sairauden ulkopuolinen elä-
mäni huomioitiin kokonaisvaltaisesti 
1 4% 6 21% 11 39% 10 36% 
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6. Koen saaneeni apua ja tukea myös silloin, kun 
en sitä itse ole suoraan pyytänyt 
3 11% 4 14% 5 18% 16 57% 
7. Koen, että pärjäämiseni ja jatkoni varmistettiin 
hoidon jälkeen 
3 11% 8 30% 3 11% 13 48% 
 
Taulukko 3: Terveysasema: asiakkuus 
 
Yhteensä 29 vastaajalla oli hoitokokemus koulu- ja opiskelijaterveydenhuollosta ja kokemuk-
set jakautuivat tasaisesti asiakkuuden eri teemojen kohdalla myös tässä hoitotahossa. Suurin 
osa vastaajista koki saaneensa osallistua hoidon suunnitteluun joko osittain tai täysin vastai-
sesti. Suurin osa vastaajista oli täysin eri mieltä yksilöllisen hoidon toteuttamisesta. Asiakkaan 
tunteiden huomioiminen sekä elämäntilanteen kokonaisvaltaisuuden kohdalla vastaukset ja-
kaantuivat tasaisesti. Suurin osa vastaajista koki, ettei ollut saanut apua sitä pyytämättä ei-
vätkä saaneet tarpeeksi jatkon varmistusta koulu- ja opiskelijaterveydenhuollon hoidon jäl-
keen. Nämä yhdessä hoidon suunnittelun sekä yksilöllisyyden kanssa olivat tulosten mukaan 
koulu- ja opiskelijaterveydenhuollon heikoimmat kohdat asiakkuuden toteutumisessa (Tauluk-











Lkm % Lkm % Lkm % Lkm % 
1. Sain riittävästi tietoa hoitooni liittyvistä asioista 7 24% 8 28% 7 24% 7 24% 
2. Sain osallistua hoitoni suunnitteluun 4 14% 11 39% 4 14% 9 32% 
3. Koin, että hoitoni suunniteltiin yksilöllisesti 7 25% 5 18% 5 18% 11 39% 
4. Tunteeni otettiin huomioon ja koin saavani 
huolenpitoa, 
7 24% 7 24% 7 24% 8 28% 
5. Minut, taustani ja sairauden ulkopuolinen elä-
mäni huomioitiin kokonaisvaltaisesti 
6 21% 8 29% 5 18% 9 32% 
6. Koen saaneeni apua ja tukea myös silloin, kun 
en sitä itse ole suoraan pyytänyt 
6 19% 9 28% 4 13% 13 41% 
7. Koen, että pärjäämiseni ja jatkoni varmistettiin 
hoidon jälkeen 
7 27% 4 15% 5 19% 10 38% 
 
Taulukko 4: Koulu- ja opiskelijaterveydenhuolto: asiakkuus 
 
Psykiatristen poliklinikoiden riittävästä tiedonsaannista vastaajat olivat joko jokseenkin sa-
maa tai eri mieltä (Taulukko 5), joka viestii psykiatristen poliklinikoiden melko hyvästä tie-
donsaannista hoidossa. Tulokset jakautuivat samoin asiakkaan mahdollisuudessa osallistua 
hoidon suunnitteluun, yksilöllisen hoidon toteutumisessa sekä kokemuksessa siitä, että asiak-
kaan kokonaisvaltaisuus ja tausta huomioitiin hoidossa. Avun saaminen pyytämättä sekä asi-
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akkaan jatkon ja pärjäämisen varmistaminen olivat heikoimmat asiakkuuden toteutumisen 
teemat psykiatristen poliklinikoiden hoidossa (Taulukko 5).  
 
Laadullisesta aineistosta saatiin tarkentavaa tietoa liittyen psykiatristen poliklinikoiden asiak-
kaan kohtaamiseen ja tiedonsaamiseen hoitoon liittyvistä asioista.  
 
”Psykiatrisella poliklinikalla psykiatri alkoi kertoa minulle, millaista on bulimia sen sijaan, 











Lkm % Lkm % Lkm % Lkm  % 
1. Sain riittävästi tietoa hoitooni liittyvistä asioista 7 17% 14 33% 16 38% 5 12% 
2. Sain osallistua hoitoni suunnitteluun 7 18% 14 36% 10 26% 8 21% 
3. Koin, että hoitoni suunniteltiin yksilöllisesti 7 17% 12 29% 15 36% 8 19% 
4. Tunteeni otettiin huomioon ja koin saavani huolen-
pitoa, läheisyyttä sekä ymmärrystä 
4 10% 12 30% 12 30% 12 30% 
5. Minut, taustani ja sairauden ulkopuolinen elämäni 
huomioitiin kokonaisvaltaisesti 
7 18% 14 35% 11 28% 8 20% 
6. Koen saaneeni apua ja tukea myös silloin, kun en 
sitä itse ole suoraan pyytänyt 
4 10% 7 18% 12 30% 17 43% 
7. Koen, että pärjäämiseni ja jatkoni varmistettiin hoi-
don jälkeen 
5 13% 7 18% 14 37% 12 32% 
 
Taulukko 5: Psykiatrinen poliklinikka: asiakkuus 
 
Asiakkuuden toteutumisen teemat tuottivat positiivisimmat tulokset HYKS Syömishäiriöklini-
kan kohdalla ja tulokset perustuvat yhteensä 47 vastaajan hoitokokemukseen. Syömishäiriö-
klinikan kohdalla tulokset jakautuivat kuitenkin hoitotahoista eniten, joka viestii vastaajien 
hyvin erilaisista kokemuksista hoitopaikan kohdalla. Selvästi ristiriitaisimmat tulokset Syömis-
häiriöklinikka sai asiakkaan pärjäämisen ja jatkon varmistamisessa hoidon jälkeen. Asiakkaan 
taustan ja sairauden ulkopuolisen elämän eli kokonaisvaltaisuuden katsominen, sekä tuntei-
den huomioiminen ja avun saaminen pyytämättä toteutuivat selvästi heikoiten Syömishäiriö-
klinikan hoidossa. Riittävä tiedonsaanti toteutui tulosten mukaan erittäin hyvin, sillä yhteensä 
35 vastaajaa oli joko täysin tai jokseenkin samaa mieltä riittävästä tiedonsaannista (Taulukko 
6), mikä kertoo syömishäiriöihin erikoistuneen hoitotahon kattavasta ja erikoistuneesta osaa-
misesta. Vastaajien eroavat kokemukset, hajaantuneet tulokset ja riittävä tiedonsaaminen 
hoidosta viestivät erikoistuneen hoitotahon ominaispiirteistä. Asiakkaat ovat voineet olla hy-
vin erilaisissa vaiheissa ja tilanteissa hoidonsaannin aikaan ja näin kokemukset voivat erota. 
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Myös laadullinen aineisto tuki tätä tietoa. 
 
”Minulta kysyttiin asioista syömishäiriöklinikalla, mutta arvottomuudenkokemukseni ja voi-
mattomuuteni vuoksi en pystynyt ottamaan mitään kantaa hoitooni” 
 
Laadullinen aineisto tuki määrällisen aineiston kautta saatuja tuloksia myös muilta osin. Ai-
neistosta tuli esille Syömishäiriöklinikan asiakkuuden toteutumisen eroavat ja ristiriitaiset 
kokemukset riittävän jatkonvarmistamisen sekä hoidon yksilöllisen suunnittelun ja toteutta-
misen osalta. 
 
”Hoidon loppuvaiheessa muuttaessani pois HUS-alueelta minulle järjestettiin vielä jonkin 
aikaa seurantaa syömishäiriöklinikalla, mikä oli todella hyvä asia”  
 
”HYKSiltä lähtiessäni, minut lähes kirottiin epäonnistumaan. Sairaanhoitajan piti soittaa pe-
rääni ja kysellä vointiani, muttei ole kuulunut” 
 
”-- selkeät hoito-ohjelmat ainoastaan anorektikoille ja bulimikoille. Muiden syömishäiriöiden 











Lkm % Lkm % Lkm % Lkm % 
1. Sain riittävästi tietoa hoitooni liittyvistä 
asioista 
16 34% 19 40% 10 21% 2 4% 
2. Sain osallistua hoitoni suunnitteluun 2 4% 22 47% 15 32% 8 17% 
3. Koin, että hoitoni suunniteltiin yksilöllisesti 5 11% 11 23% 22 47% 9 19% 
4. Tunteeni otettiin huomioon ja koin saavani 
huolenpitoa, läheisyyttä sekä ymmärrystä 
7 15% 16 34% 11 23% 13 28% 
5. Minut, taustani ja sairauden ulkopuolinen 
elämäni huomioitiin kokonaisvaltaisesti 
3 6% 18 38% 12 26% 14 30% 
6. Koen saaneeni apua ja tukea myös silloin, 
kun en sitä itse ole suoraan pyytänyt 
7 15% 15 32% 12 26% 13 28% 
7. Koen, että pärjäämiseni ja jatkoni varmis-
tettiin hoidon jälkeen 
5 11% 16 35% 9 20% 16 35% 
 
Taulukko 6: HYKS Syömishäiriöklinikka: asiakkuus 
 
Vain kolmasosalla vastaajista oli kokemusta asiakkuudesta muun psykiatrisen yksikön osasto-
hoidossa ja tämä hoitotaho sai heikoimmat tulokset asiakkuuden toteutumisessa. Tunteiden 
huomioiminen sekä asiakkaan taustan ja muun elämän huomioiminen toteutuivat tulosten pe-
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rusteella selvästi heikoiten ja myös muut asiakkuuden teemat saivat eniten ”täysin eri miel-











Lkm % Lkm % Lkm % Lkm % 
1. Sain riittävästi tietoa hoitooni liittyvistä asiois-
ta 
2 10% 2 10% 8 40% 8 40% 
2. Sain osallistua hoitoni suunnitteluun 1 5% 4 21% 6 32% 8 42% 
3. Koin, että hoitoni suunniteltiin yksilöllisesti 2 11% 2 11% 6 32% 9 47% 
4. Tunteeni otettiin huomioon ja koin saavani 
huolenpitoa, läheisyyttä sekä ymmärrystä 
1 5% 2 10% 6 30% 11 55% 
5. Minut, taustani ja sairauden ulkopuolinen 
elämäni huomioitiin kokonaisvaltaisesti 
1 5% 5 26% 3 16% 10 53% 
6. Koen saaneeni apua ja tukea myös silloin, 
kun en sitä itse ole suoraan pyytänyt 
2 11% 5 26% 5 26% 7 37% 
7. Koen, että pärjäämiseni ja jatkoni varmistettiin 
hoidon jälkeen 
1 6% 5 29% 5 29% 6 35% 
 
Taulukko 7: Osastohoito muussa psykiatrisessa yksikössä: asiakkuus 
 
Noin puolella vastaajista oli kokemusta yksityisten palvelujen asiakkuudesta. Pääasiassa vas-
taajat olivat joko täysin tai jokseenkin samaa mieltä asiakkuuden teemojen toteutumisessa 
yksityisen tason hoidossa, joka kertoo asiakkuuden hyvästä toteutumisesta yksityisissä palve-
luissa. Erityisesti hoidon yksilöllisyys, tunteiden huomioiminen, hoidon suunnittelu sekä asiak-
kaan taustan ja ulkopuolisen elämän huomioiminen toteutuivat yksityisissä hoitotahoissa hy-
vin. Hoidon ja avun saaminen pyytämättä sekä jatkon ja pärjäämisen varmistaminen toteutui-
vat heikoiten yksityisten tahojen hoidossa (Taulukko 8). 
 
Laadullinen aineisto tuki määrällisen aineiston tuloksia tunteiden huomioimisen, hoidon yksi-
löllisyyden, asiakkaan kokonaisvaltaisuuden sekä riittävän tiedonsaannin osalta. Tulokset ker-
tovat syömishäiriöihin erikoistumisen, riittävän tiedon sekä osaamisen tärkeydestä hoidossa, 
jolloin hoitotahon tulee olla kykenevä antamaan riittävästi tietoa ja apua liittyen nimen-
omaan syömishäiriöön. Myös yksityisten palvelujen ja järjestöjen merkitys muiden hoitotaho-
jen rinnalla tuli esille laadullisesta aineistosta. 
 
”Ainoastaan yksityisellä puolella -- olen saanut tuntea aidontuntuista välittämistä” 
 
”Yksityiset terapeutit eivät osaa tarttua asiaan”  
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Lkm % Lkm % Lkm % Lkm % 
1. Sain riittävästi tietoa hoitooni liittyvistä asiois-
ta 
7 25% 13 46% 6 21% 2 7% 
2. Sain osallistua hoitoni suunnitteluun 10 38% 10 38% 4 15% 2 8% 
3. Koin, että hoitoni suunniteltiin yksilöllisesti 11 41% 11 41% 3 11% 2 7% 
4. Tunteeni otettiin huomioon ja koin saavani 
huolenpitoa, läheisyyttä sekä ymmärrystä 
11 39% 10 36% 5 18% 2 7% 
5. Minut, taustani ja sairauden ulkopuolinen 
elämäni huomioitiin kokonaisvaltaisesti 
10 37% 11 41% 5 19% 1 4% 
6. Koen saaneeni apua ja tukea myös silloin, 
kun en sitä itse ole suoraan pyytänyt 
4 14% 9 32% 9 32% 6 21% 
7. Koen, että pärjäämiseni ja jatkoni varmistettiin 
hoidon jälkeen 
6 23% 7 27% 10 38% 3 12% 
 
Taulukko 8: Yksityiset palveluntarjoajat: asiakkuus 
 
Laadullisen aineiston tuloksista ilmeni syömishäiriöihin erikoistuneen hoidon ja pätevän tiedon 
vähäisyys ja tulokset tukivat määrällisen aineiston tuloksia myös hoidon jälkeisen riittämät-
tömän jatkon ja pärjäämisen varmistamisen osalta.  
 
”Aikuisiän bulimiasta ei tunnu olevan missään tietoa” 
 
”Pääsääntöisesti kenelläkään minua hoitaneella taholle ei ole ollut kokemusta anoreksian 
hoidosta tai käsitystä, mistä on kyse. Tämän he ovat itse myöntäneet eli kyse ei ole vain 
henkiläkohtaisesta mielipiteestäni” 
 
”Muutin pois HUSin alueelta eikä sen jälkeen ollut mitään apua tarjolla eikä kukaan tehnyt 
mitään jatkohoitosuunnitelmaa syömishäiriöoireilun osalta”  
 
Hoidon suunnittelu, yksilökohtaisuus ja ainoastaan diagnoosin perusteella määritettävä hoito 
tulivat esille laadullisesta aineistosta ja tuloksista ilmenee asiakkaiden kokonaisvaltaisuuden 
huomioimisen merkitys hoidossa. 
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”Hoito on jokapaikassa valmis paketti, eikä siihen voi vaikuttaa itse. Jos ei sovi heidän luo-
maansa lokeroon, on turha kuvitella saavansa muuta kuin huonommuuden- ja syyllisyyden-
tunnetta” 
 
”Liikaa painotetaan diagnoosia, yleisiä oireita yms tyyliin "kuuluu taudin kuvaan" 
 
”Syömishäiriö ymmärretään vain osaksi elämää, joka pitää parantaa niin kaikki muuttuu pa-
remmaksi. "Syö tyttö, liho ja ole onnellinen!” Olen muutakin kuin syömishäiriö” 
 
Laadullisen aineiston tulokset tukivat myös niitä tuloksia, joiden mukaan syömishäiriötä hoi-
detaan usein eri hoitotahoissa. Tämä tarkoittaa sitä, ettei asiakkaan kokonaisvaltaista tilan-
netta yleensä pystytä huomioimaan kokonaisvaltaisesti edes yhden hoitotahon sisällä. 
 
”Minulla on/oli hyvin laaja oirekirjo, joista syömisoireilu oli "vain" yksi. Kukaan ei katsonut 
tilannetta kokonaisuutena vaan yksi taho hoiti oikeaa toinen vasenta kättä” 
 
Avun saaminen ilman pyytämistä ja piirre sairauden näkymättömyydestä ulkopuolisille ilmeni-
vät laadullisen aineiston kautta. Avun saaminen pyytämättä ja erityisesti hoidon saaminen 
asiakkaan sitä itse hakiessa, on syömishäiriöiden hoidon toteutumisessa erityisen oleellista, 
sillä määrällisen aineiston tulosten mukaan syömishäiriöön sairastunut ei usein välttämättä 
hae hoitoa varsinaisesti syömishäiriöön. Tämä on keskeinen piirre sairaudessa, jossa avun ja 
hoidon saaminen sekä parantuminen koetaan negatiivisena. Tämän, sairauden näkymättömyy-
den ja sairastuneen sairauden hyväksymättömyyden vuoksi hoitoa ei välttämättä haeta.  
 
”Minusta harvoin on päälle päin näkynyt, kuinka huonosti välillä on mennyt. Vaikka työterve-
yshuollossa sanoin, että olen halunnut tappaa itseni, käskettiin lukea kirja. Yksityinen tera-
peutti sanoi, että yritä nyt vaan elää tätä elämää”  
 
”Koin tarvinneeni enemmän tukea syömishäiriöklinikalta, mutta pidin itseäni arvottomana 
ansaitsemaan edes mitään hoitoa ja huolenpitoa” 
 
5.4 Hyvä ja huono hoitokokemus 
 
Suurin osa vastaajista (yhteensä 48) oli maininnut hyvän hoitopaikan ja nimennyt sen vapaa-
ehtoiseen kysymyskohtaan. Selvästi useimmiten hyväksi hoitopaikaksi oli mainittu HYKS Syö-
mishäiriöklinikka (yhteensä 29 mainintaa), yksityinen terapia (6 mainintaa) sekä psykiatriset 
poliklinikat (5 mainintaa). Muiksi hoitopaikoiksi, joista oli saatu hyvä hoitokokemus, oli nimet-
ty Syömishäiriökeskus (2 mainintaa), kouluterveydenhuolto, Lasten Klinikka Ulfåsa, Auroran 
sairaalan päiväosasto, Jorvin sairaala, Ylioppilaiden terveydenhuoltosäätiö sekä Nuorten Krii-
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sipiste (1 maininta). Hyvät hoitokokemukset olivat ajoittuneet vuosien 1999 – 2013 välille ja 
useilla vastaajista oli ollut useita eri hoitojaksoja usean vuoden aikana. Lähes puolet vastaa-
jista ilmoitti hoidon mainitsemassaan hyvän hoitokokemuksen hoitopaikassa jatkuvan edel-
leen.  
 
Suurin osa vastaajista (63,8 %) oli päässyt mielestään riittävän nopeasti hoitoon. Laadullisen 
aineiston kautta saatiin kuitenkin tarkentavia tuloksia syistä, joiden vastaajat arvelivat olleen 
syinä liian hitaaseen hoitoon pääsyyn ja aineiston kautta tarkentui neljä yleisintä arvioitua 
syytä. Yleisin oli se, että hoidon hakija ei ollut riittävän sairas hoitoa hakiessaan (yhteensä 6 
mainintaa) ja lähes yhtä paljon mainintoja tuli liian pitkistä jonotusajoista sekä vähäisistä 
resursseista. 
 
”En näyttänyt riittävän sairaalta päälle päin eli painoni ei ollut riittävän alhainen tai huo-
mattavan korkea” 
 
”Sairauteeni uskottiin vasta jouduttuani sydänoireiden takia päivystyshoitoon” 
 
”Tilanteen piti muuttua tarpeeksi pahaksi ennen kuin sain apua ja osasin sitä vaatia” 
 
”Odotin hoitoon pääsyä 12kk”  
 
Muut maininnat syiksi liian hitaaseen hoitoon pääsyyn liittyvät siihen, ettei hoidon hakija ollut 
itse suostuvainen hoitoon ja se, että hoidon hakija oli hoitoa hakiessaan ollut työkykyinen.  
 
”En ollut anorektikko tai bulimikko, en ollut sairaslomalla -- en ollut itsetuhoinen” 
 
Selvästi tärkein hoitomuoto, jota hyvissä hoitokokemuksissa oli käytetty, oli tulosten mukaan 
ollut keskustelutuki ammattilaisen kanssa (33 vastaajaa täysin samaa mieltä). Toiseksi tär-
keimmiksi hoitomuodoiksi ilmenivät seuranta ja hoitokontaktin ylläpito sekä terapia eri muo-
toineen (24 – 25 vastaajaa täysin samaa mieltä). Myös avohoito sekä fyysinen terveysseuranta 
koettiin jokseenkin tärkeiksi hoitomuodoiksi. Lääkitys ja ryhmätoiminnat koettiin vähiten tär-
keimmiksi hoitomuodoiksi. Suurella osalla vastaajista ei ollut kokemusta jalkautuvasta toi-
minnasta (33 vastaajaa). 
 
Laadullisen aineiston tulokset tukivat määrällisiä tuloksia lääkityksen sekä jalkautuvan toi-
minnan hoitomuotojen osalta ja tuloksista tuli esille myös muita hyviksi hoitomuodoiksi koet-
tuja menetelmiä, kuten erilaiset luovat menetelmät ja – tehtävät.  
 
”Lääkitys auttoi pahimman yli, mutta se ei olisi mitenkään riittänyt yksin”  
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”Merkityksellistä olisi ollut saada vielä lisäksi apua käytännön elämään: kaupassa käyntiin ja 
ruuan laittamiseen. Niiden opettelu yksin on vienyt vuosia”  
 
Tuloksista ei noussut esille selvästi tärkeimpiä henkilökunnan jäseniä, jotka olisivat vaikutta-
neet positiivisen hoitokokemuksen syntymiseen. Eniten merkityksellisimmiksi koettiin psyko-
terapeutti sekä ravitsemusterapeutti, vaikkakin kokemukset ravitsemusterapeutin merkityk-
sestä jakaantuivat melko tasaisesti (Taulukko 9). Tämä kertoo siitä, että osalle sairastavista 
konkreettisesta ravitsemusneuvonnasta on paljon hyötyä, kun taas osalle muut asiat ovat hoi-
dossa oleellisimpia. Muiksi merkittävimmiksi hoitohenkilökunnan jäseniksi nousivat sairaanhoi-
taja, omahoitaja sekä psykologi (Taulukko 9) ja tämä kertoo omakohtaisen suhteen luomisen 
tärkeydestä henkilökunnan jäsenen kanssa hoidon aikana. Selvästi tärkeäksi hyvissä hoitoko-












Lkm % Lkm % Lkm % Lkm % 
Yleislääkäri/terveyskeskuslääkäri 4 18% 4 18% 10 45% 4 18% 
Terveydenhoitaja 4 21% 5 26% 5 26% 5 26% 
Sairaanhoitaja 14 41% 14 41% 5 15% 1 3% 
Omahoitaja 10 31% 14 44% 7 22% 1 3% 
Psykologi 9 30% 14 47% 6 20% 1 3% 
Psykoterapeutti 14 61% 6 26% 2 9% 1 4% 
Ravitsemusterapeutti 18 43% 12 29% 10 24% 2 5% 
Fysioterapeutti 7 25% 14 50% 6 21% 1 4% 
Toimintaterapeutti 5 25% 8 40% 5 25% 2 10% 
Sisätautilääkäri 8 28% 12 41% 6 21% 3 10% 
Syömishäiriöihin erikoistunut 
lääkäri 
12 33% 15 42% 8 22% 1 3% 
 
Taulukko 9: Hyvän hoitokokemus: hoitohenkilökunta 
 
Hyvien hoitokokemusten hoidon pituus oli useimmiten noin 1 – 3 – vuotta (17 mainintaa). Li-
säksi esille tuli eripituisten hoitojaksojen yleisyys ja vaihtelevuus yhden henkilön kohdalla ja 
samassa hoitopaikassa oli usein ollut useita hoitojaksoja. Moni vastaajista mainitsi hoidon jat-
kuvan edelleen. Vain kahdesta vastauksesta tuli esille hyvän hoitokokemuksen hoitosuhteen 
kestäneen alle vuoden tai kuukausia. Mikäli hyvän hoitokokemuksen hoito oli päättynyt, oli 
suurimman osan kohdalla hoito päätetty yhteistyössä sairastaneen ja henkilökunnan kanssa 
(43,6 %). Yhteensä jopa 30,8 % vastaajista oli tehnyt päätöksen hoidon päättymisestä itse ja 
23,1 % kohdalla päätöksen oli tehnyt hoitohenkilökunta. Syitä hyvän hoidon päättymiselle oli-
vat useimmiten olleet sairastuneen ohjaus eteenpäin, elämäntilanteisiin liittyvät asiat sekä 
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riittävän hyvä fyysinen terveydentila. Jopa 28,9 %:ssa vastauksista syynä hoidon päättymiselle 
oli ollut se, ettei hoitotaho pystynyt mielestään tarjoamaan apua tai hoito ei vastannut sai-
rastaneen tarpeita (26,3 %). Suurin osa vastaajista (65,8 %) oli sitä mieltä, että hyvä hoi-
tosuhde oli kestänyt tarpeeksi pitkään. Yli puolet (53,8 %) oli saanut mielestään tarpeeksi tie-
toa jatkohoito ja – tukimahdollisuuksista. Kuitenkin lähes 33,33 % vastaajista oli saanut mie-
lestään liian vähän tietoa ja vain 5 vastaajaa ei kokenut sitä tarpeelliseksi.  
 
Laadullisen aineiston tuloksista ilmeni joitain muutostoiveita liittyen hyviin hoitokokemuksiin. 
Erityisesti terapian merkitys tuli esille laadullisen aineiston tuloksista ja sen olisi toivottu kuu-
luvan osaksi hoitoa alusta lähtien ja tiheämmin myös osastohoitoon. Terapian mahdollistami-
nen riippumatta sairastuneen varallisuudesta mainittiin myös.  Hoidossa toivottiin keskityttä-
vän terapeuttiseen työskentelyyn fyysisen puolen hoitamisen lisäksi.  
 
”--enemmän huomioon sairauteen johtaneet syyt, yleinen ahdistus ja ylipäätään syömishäiri-
ön ulkopuolinen elämä” 
 
Hoidon muutostoiveita koskevista tuloksista nousi lisäksi esille hoidon jälkeisen jatkon ja lop-
puvaiheen kehittäminen, jolloin hoito ei jäisi kesken. Lisäksi esiin tuli käytännön avun ja tuen 
merkitys, nopeampi hoitoon pääsyn aika sekä muutostoiveet pidemmistä hoitojaksoista.   
 
”Aktiivisempaa kontaktia hoidon loppuvaiheessa. Oma hoitosuhteeni ikään kuin kuihtui, kos-
ka olin fyysisesti normaalipainossa vaikken välttämättä vielä psyykkisesti toipunut. Tähän ei 
kiinnitetty huomiota” 
 
”Erityistä jatkohoitosuunnitelmaa ei ollut. Minut neuvottiin olemaan tarvittaessa yhteydes-
sä” 
 
Suurin osa vastaajista (yhteensä 30) oli nimennyt huonoihin hoitokokemuksiin liittyviä hoito-
paikkoja. Selvästi eniten mainintoja huonoista hoitokokemuksista tuli HYKS Syömishäiriöklini-
kasta (23 mainintaa), eri kuntien psykiatrisista poliklinikoista (9 mainintaa), terveyskeskuksis-
ta (5 mainintaa) sekä sairaaloista, jotka eivät ole erikoistuneet syömishäiriöiden hoitoon (5 
mainintaa). Kouluterveydenhuolto, Ylioppilaiden terveydenhuoltosäätiö sekä työterveys mai-
nittiin kerran. Huonot hoitokokemukset olivat ajoittuneet pääasiassa vuosien 2003 – 2012 vä-
lille. Riittävän nopeasta hoitoon pääsystä vastaajat olivat tasaisesti sekä samaa (51,2 %) että 
eri mieltä (48,8 %).  
 
Laadullisen aineiston tuloksista syiksi liian hitaaseen hoitoon pääsyyn nousi esille liian pitkät 
jonot (6 mainintaa), resurssipula ja liian vähäiset hoitopaikat. Useat vastaajat mainitsivat 
arvioiduksi syyksi myös ”pallottelun” eri hoitotahojen välillä (5 mainintaa) sekä sen, ettei sai-
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rastunut ollut hoitoa hakiessaan tarpeeksi sairas (6 mainintaa). Nämä tulokset tukevat myös 
muita kyselytutkimuksen tuloksia. 
 
”En täyttänyt ulkoisesti sairastuneen kriteereitä eli painoni oli liian lähellä normaalia” 
 
Huonoissa hoitokokemuksissa hoitomuodoista heikoiten olivat tulosten mukaan toteutuneet ja 
vaikuttaneet keskustelutuki ammattilaisen kanssa sekä seuranta ja hoitokontaktin ylläpito (38 
– 40 % vastaajista täysin eri mieltä). Yhteensä 16 – 25 vastaajan huonot hoitokokemukset eivät 
sisältäneet lainkaan kokemusta osastohoidosta, jalkautuvasta toiminnasta, ryhmätoiminnasta 
eikä terapiasta. Fyysinen terveysseuranta sekä lääkitys sen sijaan toteutuivat ja vaikuttivat 
melko vahvasti huonoissa hoitokokemuksissa ja 17 – 19 vastaajaa oli joko täysin tai jokseenkin 
samaa mieltä niiden vaikutuksesta toipumiseen huonoissa hoitokokemuksissa (Taulukko 10). 
Tulokset hoitomuotojen osalta olivat siis yhteneväisiä hyvien hoitokokemusten hoitomuotoja 
koskevien tulosten kanssa. 
 
Myös laadullisen aineiston tuloksista ilmeni mainintoja liittyen terapiaan ja sen puuttumiseen 
huonossa hoidossa.  Vastaajat kokivat, että olisivat hyötyneet terapiasta ja keskustelusta hoi-
dossa enemmän. Myös laadullisen aineiston tulokset tukivat siis jälleen määrällisiä tuloksia.  
 
”terapiatyyliset hoitomuodot -- evättiin liian alhaisen painon takia, muihin hoitoihin taas 
painoa oli liikaa. ainoaksi jäi lähinnä lääkärikäynnit mutta ei niilläkään harvakseltaan mihin-
kään tulokseen päästy” 
 
”Olisin tarvinnut psykoterapiaa ja keskusteluapua, sillä syömishäiriö oli vain keino käsitellä 
lähimenneisyyteni traumoja” 
 
Laadullisessa aineistossa muiksi hoitomuodoiksi, jotka liittyivät huonoihin hoitokokemuksiin, 
mainittiin ”syömään opetteleminen” ja myös tämän hoitomuodon sivuseuraukset. Tulosten 
perusteella konkreettinen ruokailu ja ravitsemustilan parantaminen olisi hyvä keskittää pää-
sääntöisesti hoidon sisälle ja käsittää osana hoitomenetelmiä. 
 
”Eniten fyysiseen toipumiseeni on vaikuttanut perheeni agressiivinen pakottaminen syömään, 














mieltä Täysin eri mieltä 
Lkm % Lkm % Lkm % Lkm % 
Fyysinen terveysseu-
ranta 
5 16% 14 45% 4 13% 8 26% 
Lääkitys 7 24% 10 34% 4 14% 8 28% 
Keskustelutuki ammat-
tilaiselta 
5 14% 7 19% 9 25% 15 42% 
Seuranra/hoitokontaktin 
ylläpito 
6 18% 7 21% 5 15% 16 47% 
Ryhmätoiminta 2 9% 7 32% 5 23% 8 36% 
Psykoterapia tai muut 
terapiamuodot 
4 18% 6 27% 5 23% 7 32% 
Jalkautuva toiminta 2 13% 2 13% 2 13% 9 60% 
Avohoito 4 15% 6 22% 10 37% 7 26% 
Osastohoito 7 30% 5 22% 6 26% 5 22% 
 
Taulukko 10: Huono hoitokokemus: hoitomuoto 
 
Hoitohenkilökunnan jäseniä, jotka vaikuttivat negatiivisen hoitokokemuksen syntymiseen, oli-
vat useimmiten olleet ravitsemusterapeutti (30 vastaajaa täysin tai jokseenkin samaa mieltä), 
sairaanhoitaja (28 vastaajaa) sekä syömishäiriöihin erikoistunut lääkäri (27 vastaajaa). Myös 
psykologi, omahoitaja sekä psykoterapeutti (20 – 24 vastaajaa täysin tai jokseenkin samaa 
mieltä) olivat usein negatiiviseen hoitokokemukseen vaikuttaneita henkilökunnan jäseniä. 
Kuitenkaan yli puolella vastaajista (53 %) ei ollut huonoissa hoitokokemuksissaan kokemusta 
psykoterapeutista. Myöskään toimintaterapeutti, terveyskeskuslääkäri eikä terveydenhoitaja 
ollut osana huonoja hoitokokemuksia (55 – 62 %).  
 
Laadullisen aineiston kautta ilmeni, että hyvät ja huonot hoitokokemukset sekä hoitohenkilö-
kunnan merkitys saattoivat vaihdella eri aikoina ja eri hoitosuhteissa.  
 
”Samasta paikasta olen saanut sekä hyviä että huonoja hoitokokemuksia. Osastohoidossa on 
ollut hyvin huonoja, mutta poliklinikan puolella hyviäkin” 
 
Suurin osa huonojen hoitokokemusten hoidoista oli kestänyt alle vuoden (9 mainintaa), vain 
muutamia tapaamisia (7 mainintaa) tai joitakin kuukausia (6 mainintaa). Paljon mainintoja 
huonojen hoitokokemusten kestosta tuli myös muutamien viikkojen pituisista hoitojaksoista 
sekä useista eri hoitojaksoista. Vain kolme mainintaa tuli yli 2 vuotta kestäneestä hoitosuh-
teesta. Tulokset kertovat siis pidempien ja tarvittaessa yli vuoden kestävien hoitojaksojen 
tarpeellisuudesta ja merkityksestä syömishäiriöiden hoidossa.  
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Useimmiten päätöksen hoidon päättymisestä huonoissa hoitokokemuksissa oli tehnyt henkilö-
kunta (51,4 %) ja laadullisen aineiston tulokset tukivat määrällisiä tuloksia. 28,6 % vastaajista 
ilmoitti, että päätöksen hoidon päättymisestä oli tehnyt sairastunut itse. 
 
”paino oli bmi n.19-> lähetettiin pois”  
 
”sairaushistoria liian pitkä - ei luotettu että voin hyötyä avusta”   
 
”Koin tapaamisista olevan enemmän haittaa kuin hyötyä”  
 
Myös muutto toiselle paikkakunnalle sekä hoidon huono ajoitus olivat laadullisen aineiston 
tuottamia tuloksia hoidon päättymisen päätöksentekijäksi. Yli puolet vastaajista valitsi huono-
jen hoitokokemusten hoidon päättymisen syiksi sen, ettei hoitotaho pystynyt mielestään tar-
joamaan apua (51,4 %) ja 40 % vastaajista valitsi syyksi sen, ettei hoito vastannut sairastu-
neen tarpeita. Sairastuneen ohjaus eteenpäin (22,9 %) sekä riittävän hyvä fyysinen terveyden-
tila (20 %) olivat toiset merkittävimmät syyt tulosten mukaan hoidon päättymiselle. Muita 
avoimessa kohdassa mainittuja syitä hoidon päättymiselle olivat sairastuneen oma motivaatio. 
 
”En sopinut heidän muottiinsa.Koin jatkuvasti huonommuudentunnetta, kun en vastannut 
sitä mitä minulta odotettin--”  
 
”Fyysinen terveys oli hyvä, psyykkinen terveys ei todellakaan” 
 
66,7 % vastaajista oli sitä mieltä, ettei hoito huonoissa hoitokokemuksissa kestänyt tarpeeksi 
pitkään ja jopa 80 % vastaajista ei ollut mielestään saanut riittävästi tietoa jatkohoito – ja 
tukimahdollisuuksista. Vain 2 vastaajista koki, ettei tarvetta tiedolle olisi hoidon jälkeen ol-
lut. Huonojen hoitokokemusten kohdalla yhteensä 24 vastaajaa oli maininnut muutostoiveita 
saatuun hoitoon huonoissa hoitokokemuksissa. Pidempi hoito sekä terapian tarjoaminen hoi-
dossa tulivat jälleen esille sekä se, että henkilökunnalla pitäisi olla riittävästi aikaa. Ymmär-
ryksen, empatian, yksilöllisyyden, henkilökunnan asiantuntijuuden, henkilökohtaisen hoito-
suunnitelman ja kuuntelemisen merkitys sekä se, että vastaajat toivoivat syyllistämisen sijaan 
kuuntelemista, olivat keskeisiä tuloksia huonoihin hoitokokemuksiin liittyvien muutostoiveiden 
aineistossa.  
 




”Keskustelua, ei niin ankaran nopeaa painonnostoa, ei poislähettämistä samantien kuin paino 
normaali, ymmärrystä, lämpöä..hoito -- liian hätäinen” 
Yksin jäämisen vaara ja itsenäisyyden tukeminen myös ennen hoitoon pääsyä nousivat esiin 
laadullisen aineiston kautta.  
 
”Varmasti oli tiedossa pitkät jonot -- joten olisi pitänyt saada tukea --selvitä sinne asti että 
pääsee hoitoon --. Edes ravintoterapeuttia taikka jotain juttelutukea tai jotain”  
 
”Kun jää yksin, syömishäiriö jää aina päälle jotenkin” 
 
5.5 Tämänhetkinen tilanne 
 
Lähes puolet vastaajista (47 %) oli jokseenkin samaa mieltä siitä, että he kokivat tämänhetki-
sen fyysisen terveydentilansa hyväksi ja yhteensä 11 vastaajaa oli täysin samaa mieltä fyysi-
sen terveydentilansa hyvästä tasosta (Taulukko 11). Tulosten mukaan vastaajat kokivat siis 
fyysisen terveydentilansa vastaushetkellä melko hyväksi. Psyykkisen terveydentilan suhteen 
tulokset olivat hieman negatiivisempia, sillä jopa 12 vastaajaa ilmoitti, että oli täysin eri 
mieltä tämänhetkisen psyykkisen terveydentilansa hyvästä tasosta ja 19 vastaajaa oli jok-
seenkin eri mieltä tästä. Yhteensä 27 vastaajaa oli joko täysin (6 vastaajaa) tai jokseenkin 
samaa mieltä hyvästä psyykkisestä terveydestään, kun taas fyysisen terveydentilan kohdalla 
vastaajia oli näissä samoissa luokissa 38. Tulokset psyykkisen terveydentilan suhteen painot-
tuivat siis enemmän negatiiviseen kuin fyysisen terveydentilan kohdalla, sillä yhteensä 31 vas-
taajaa 58:sta koki erimielisyyttä hyvän psyykkisen terveyden suhteen, kun fyysisen terveyden 
kohdalla erimielisyyttä koki 20 vastaajaa 58:sta (Taulukko 11). 
 
Tämänhetkinen 
Täysin samaa mieltä Joks. samaa mieltä Joks. eri mieltä Täysin eri mieltä 
Lkm % Lkm % Lkm % Lkm % 
Fyys. terveys 11 19% 27 47% 16 28% 4 7% 
Psyyk. terveys 6 10% 21 36% 19 33% 12 21% 
 
Taulukko 11: Tämänhetkinen terveys 
 
Kysyttäessä hoidon merkityksellisyyttä tämänhetkisen elämäntilanteen kannalta vain 2 vastaa-
jaa ilmoitti, ettei ollut saanut hoitoa tai apua. Suurin osa vastaajista (40 %) oli täysin samaa 
mieltä siitä, että heidän saamansa hoito oli ollut merkityksellistä tämänhetkisen elämäntilan-
teen kannalta ja vain 4 vastaajaa ilmoitti olevansa täysin eri mieltä hoidon merkityksellisyy-
destä. Erimielisyyttä kokemuksessa saadun hoidon merkityksestä ilmeni yhteensä 18 vastaa-
jassa, kun taas samanmielisyyttä ilmeni yhteensä 38 vastaajassa (Taulukko 12). Saadun hoidon 
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tärkeys koettiin siis todella merkityksellisenä suhteessa siihen, minkälainen elämäntilanne 





Täysin samaa mieltä Joks. samaa mieltä Joks. eri mieltä Täysin eri mieltä 
Lkm % Lkm          % Lkm % Lkm % 
  23 40% 15 26% 14 24% 4 7% 
 
Taulukko 12: Hoidon merkitys elämäntilanteen kannalta 
 
Yhteensä 44 vastaajan kautta muodostuneen laadullisen aineiston kautta ilmeni muita tekijöi-
tä, jotka olivat olleet merkityksellisiä vastaajien tämänhetkisen elämäntilanteen kannalta. 
Selvästi eniten (yhteensä 24 mainintaa) ilmeni ihmissuhteisiin liittyviä tekijöitä (perhe, pa-
risuhde, ystävät, lapset), jotka olivat vaikuttaneet vastaajien kokemuksen mukaan merkittä-
västi elämäntilanteeseen. Toiseksi yleisimpiä tekijöitä (yhteensä 8 – 10 mainintaa) olivat opis-
keluun (opintojen aloitus, valmistuminen, motivaatio) ja työhön (työkyky, muutokset työssä) 
liittyvät tekijät. Myös terapian merkitys tämänhetkiseen elämäntilanteeseen nousi esille laa-
dullisen aineiston tuloksista (yhteensä 6 mainintaa) (Taulukko 13).  
 
” -- Ystävät ovat aarre, yksin ei pysty”  
 
”Terve seura on ollut tervehdyttävintä ikinä”  
 
” --se että käyn töissä -- vain puolipäiväisesti helpottaa jaksamista—”  
 
”-- terapia on antanut työkaluja käsitellä elämän ongelmia ja tunnistaa tilanteita, joissa 
syömisoireilu on vaarassa alkaa. Olen selvinnyt myös myöhemmistä vaikeista tilanteista sen 
avulla” 
 
Vapaa-aika ja siihen liittyvät asiat (harrastukset, lemmikit, liikunta) sekä hoitoon liittyvät 
tekijät (5 mainintaa) nousivat esiin toiseksi yleisimpinä merkityksellisinä tekijöinä. Tuloksista 
ilmeni myös erilaisia hoitotahoja ja – menetelmiä (muun muassa Sensepiration – toiminimi, 
avohoito), jotka olivat olleet merkityksellisiä vastaajille. Myös tekijöitä, jotka tekivät nimen-
omaan hoidon merkitykselliseksi, ilmeni aineistosta (Taulukko 13). 
 
”--se, etteivät hoitavat henkilöt vaihdu koko aikaa -- joku jatkuvuus. ei voida olettaa että 
psyk.potilas pystyy avautumaan kenelle vaan” 
  
Vertaistuen merkitys (4 mainintaa) sekä vastaajaan itseensä liittyvät asiat (oma tahto, työ, 
motivaatio) nousivat jonkin verran esiin merkityksellisinä tekijöinä. Vain yksittäisinä mainin-
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toina esille tuli lääkitys, sairasloma, ruokavalio, liikunnan vähentäminen, muuttaminen sekä 
omaishoitajuuden toteutuminen (Taulukko 13). 
 
”-- kaikista tärkein kantavin voima on ollut lienee vertaistuki”  
 
”-- itse itsen kanssa tehty työ ja päätökset” 
 
”Omien ajatusten tietoinen ohjailu --” 
 
”Minä itse olen ollut avaintekijä. Tahdonvoima. Haluan uskoa, että elämä voi muuttua--” 
 
 ”Se, että äitini jäi vuorotteluvapaalle hoitamaan minua kotiin vuodeksi”  
 
Luokka Lkm Sisältö 
Ihmissuhteet 24 Perhe, ystävät, parisuhde, lapset 
Opiskelu 10 Aloitus, valmistuminen, motivaatio 
Työ 8 Työnteko, muutokset työssä, keven-
nys 
Terapia 6  
Vapaa-aika 5 Harrastukset, lemmikit, liikunta 
Hoito 5 Avohoito, muu hoito, yritykset  
Vertaistuki 4  
Itse 3 Oma motivaatio, tahto, oma työ 
Muutto 2 Uusi paikkakunta 
Sairasloma 1  
Omaishoito  1 Läheisen sitoutuminen hoitamaan 
Liikunnan vähentäminen  1  
Ruokavalio 1 Muutokset 
Lääkitys 1  
 
Taulukko 13: Merkitykselliset tekijät elämäntilanteen kannalta 
 
Tulokset vastaajien tyytyväisyydestä tämänhetkiseen elämäntilanteeseen jakautuivat tasai-
sesti. Hieman useampi vastaaja (yhteensä 30) oli jokseenkin tai täysin eri mieltä siitä, että 
olisi tyytyväinen tämänhetkiseen elämäntilanteeseen. Lähes neljäsosa vastaajista (yhteensä 
12) oli täysin eri mieltä. Kuitenkin suurin osa ilmoitti olevansa jokseenkin samaa mieltä elä-





Täysin samaa mieltä Joks. samaa mieltä Joks. eri mieltä Täysin eri mieltä 
Lkm % Lkm % Lkm % Lkm % 
  7 12% 21 36% 18 31% 12 21% 
 
Taulukko 14: Tyytyväisyys elämäntilanteeseen 
 
Yhteensä 43 vastaajan kautta muodostuneen laadullisen aineiston kautta selvitettiin muutok-
sia, joita vastaajat toivoisivat tämänhetkiseen elämäntilanteeseensa. Selvästi eniten ilmeni 
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terveyteen (parantuminen, fyysinen ja psyykkinen hyvinvointivointi, oireista irtautuminen) 
liittyviä asioita. Aineiston kautta ilmeni paitsi halu terveyteen ja parantumiseen, niin myös 
niiden suhde hoitoon ja niiden välinen ristiriita (Taulukko 15). 
”Haluisin jaksaa enemmän” 
 
”Fyysisen ja psyykkkisen terveyden saavuttaminen, syömishäiriöstä irti pääseminen” 
 
”haluaisin että pystyisin vähentämään oireiluani--” 
 
”Haluan parantua, mutta en tiedä, mistä hakea apua niin että sitä myös saisi. En jaksa enää 
olla siirrettävänä toivottamana tapauksena yhdeltä taholta toiselle”  
 
Toiseksi eniten (yhteensä 9 mainintaa) tuloksista ilmeni vastaajien tunteisiin liittyviä asioita 
(elämänhallinta, itsetunto, rohkeus), joita vastaajat toivoisivat elämäänsä. Yhteensä 5 vas-
taajaa mainitsi työhön sekä ruokaan (syömisen normalisoituminen, rutinoituminen) liittyviä 
muutostoiveita omaan elämäänsä (Taulukko 15). 
 
”--terve mieli ja tyytyväisyys itseensä sellaisena kuin on = itsensä hyväksyminen”  
 
” -- toivoisin että ei aina olisi niin piinaavaa ahdistusta, tahtoisin tietää miltä tuntuu olla 
iloinen tai tyytyväinen itseensä” 
 
Lähes saman verran (yhteensä 4 mainintaa) muutostoiveiksi mainittiin toive avusta (hoito, 
tuki) sekä liittyen elämään ja elämiseen (itsenäisyys, normalisoituminen) (Taulukko 15).  
 
”Tukea ahdistusten ja vaikeiden tunteiden kohtaamiseen ja käsittelyyn”  
 
”toivoisin saavani jonkun hoitokontaktin--” 
 
”että pääsisin takaisin normaaliin elämään!--”  
 
”Haluaisin oppia elämään taas--”  
 
Laadullisen aineiston kautta saatiin myös tarkempaa tietoa liittyen tuloksista löytyneiden te-
kijöiden välisiin suhteisiin ja näitä tekijöitä ilmeni aineistossa runsaasti. 
 
”-- Parantuminen ei ole vain painonnousua, se on kokonaisvaltaista, ja pakottaa miettimään 
suhdettaan elämään. Etsin edelleen vastauksia kysymyksiin "Kuka minä olen?"  
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" Mitä haluan?"  
 
Sosiaalisten suhteiden lisääntyminen sekä toive parisuhteesta mainittiin aineistossa kaksi ker-
taa ja toive taloudellisen tilanteen parantumisesta kerran, kuten myös toiveet liittyen asumi-
seen, opiskeluun ja terapiaan. Laadullisen aineiston kautta saatiin jälleen tuloksia terapian 
merkityksestä ja aineiston kautta sen merkitystä voidaan perustella hyvin. Muutostoiveisiin 
liittyvässä aineistossa vapaa-aika (harrastukset, aktiviteetit) tuli esille kahdessa maininnassa. 
Aineistosta ilmeni myös täysin muista tuloksista eroavia mainintoja, joissa vastaaja ilmoitti, 
ettei toivonut mitään muutoksia nykyiseen elämäntilanteeseensa (Taulukko 15). 
 
” Haluaisin löytää rakkauden ja turvallisen parisuhteen—” 
 
”--syömishäiriöstä on jäänyt joitain pysyviä omaan asenteeseen tai ajatteluun -- korjaami-
seksi esimerkiksi terapia—”  
  
”--Se, että voisi tehdä itselle mieluisia asioita, eikä sairaus rajoittaisi niitä--” 
 
”Olen onnellinen näin:)”  
 
Luokka Lkm Sisältö 
Terveys 20 Psyykkinen, fyysinen, parantuminen, 
oireet 
Tunteet 9 Rohkeus, itsetunto, onnellisuus, elä-
mänhallinta 
Ruoka 5 Syömisen rutinoituminen, normalisoi-
tuminen 
Työ 5  
Apu 4 Hoito, tuki 
Elämä 4 Itsenäisyys, normaalius, eläminen 
Sosiaaliset suhteet 2 Parisuhde, kontaktien lisääntyminen 
Talous 2 Talouden varmuus 
Asuminen 1 Oma asunto 
Vapaa-aika 2 Harrastukset, aktiviteetit 
Opiskelu 1 Opiskelupaikan saaminen 
Terapia 1 Terapian aloittaminen 
Keho 1 Halu laihtua 
Ei mitään 1 Tyytyväisyys jo olevaan 
 
Taulukko 15: Tulevaisuuden toiveet 
 
Viimeisestä vapaavalintaisesta, avoimen vastauskohdan aineistoista nousi esiin runsaasti konk-
reettisia muutostarpeita nykyiseen hoitoon ja saadut tulokset olivat hyvin yhteneväisiä kysely-
tutkimuksen määrällisen aineiston kanssa ja tukivat muita tuloksia. Tietoa syömishäiriöiden ja 
hoidon osalta mainittiin olevan paljon, mutta esteiksi avun saamiselle mainittiin muun muassa 
taloudelliset seikat ja se, että usein hoidon saamiseen on kriteerit.  
 
”Suomessa on tieto-taitoa jota pitäisi hyödyntää BED oireileville--” 
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”Raha ei voi olla este avun saamiselle-- Ihminen tulee nähdä yksilönä. Normaalipaino ei saa 
olla este avun saamiselle, ei tule sairastuttaa lisää jotta saa apua--”  
 
Myös hoidon riittävä kesto sekä yksityiskohtaisesti kehittämistä tarvitsevat hoitotahot tulivat 
esiin laadullisen aineiston kautta muutostarpeisiin liittyen. 
 
”2 viikon jakso olisi liian lyhyt” 
 
”Tärkeintä kaikessa hoidossa -- on turvallinen ja pitkäjänteinen hoitosuhde--”  
 
 ”Syömishäiriöyksikön toimintaa tulee kehittää pikaisesti”  
 
” Julkisen terveydenhuollon alalla olisi parantamista--”  
 
Hoidon yksilöllisyys ja muokkaaminen asiakkaiden tarpeita vastaavaksi sekä asiakkaan kuule-
minen ja huomioiminen hoidossa tulivat jälleen esiin myös laadullisen aineiston kautta, kuin 
myös hoitoon pääsyn aika sekä julkisten hoitotahojen ohella toimivien hoitotahojen merkitys. 
  
”-- kaikille eivät sovi samat hoitomuodot. Hoito joka toimi minulla 16-vuotiaana, ei ole sopi-
va enää—”  
 
”Saamani hoito ei ole lähes koskaan vastannut tarpeitani eikä minua ole kuunneltu tai otettu 
huomioon minun mielipiteitäni tai toiveitani—”  
 
”Sylin toiminta oli ehdoton tuki toipumisessa ja sairauden kanssa selviämisessä. Hoitoon pää-
sy oli silloin Helsingissä liian pitkän matkan takana ja kesti liian kauan—” 
 
Näiden tulosten lisäksi kehittämistarpeiksi nousi esille se, että parantumiseen tarvitaan apua 
luottamukselliselta ja empaattiselta ihmiseltä. 
 
”--Uskon, että syömishäiriöiset yrittävät selvitä yksin, eivätkä usko, että kukaan muu välit-
tää. Tarvitaan joku, joka näyttää, että olet arvokas” 
 
Viimeisen avoimen vastauskohdan aineiston kautta tuli esiin paljon kiitosta tutkimuksen to-





6 Tulosten tarkastelu 
 
Opinnäytetyön kyselytutkimuksen ensimmäinen tutkimuskysymys pyrki selvittämään minkä-
laista hoitoa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella on saatu syömishäiriön kei-
noin oireiluun ja diagnosoituun sairauteen. Tutkimustulosten mukaan sairastaneet ja oireile-
vat olivat hakeneet ja saaneet hoitoa ensinnä perusterveydenhuollon palveluiden piirissä ja 
ensimmäistä kertaa hoitoa oli usein haettu johonkin muuhun kuin syömishäiriöön. Myös Santa-
lan tutkimuksen (2007, 33) mukaan hoitoa haettaessa sairastuneelta saattaa puuttua sairau-
den tunne eikä sairastunut tiedosta omaa tilannettaan, jolloin hoitoa haetaan ensinnä johon-
kin muuhun asiaan. Kyselytutkimuksen tulosten mukaan hoitoa haettiin usein sieltä, mikä oli 
hakijan sen hetkiseen elämäntilanteeseen sopivin ja helpoin paikka ja sisälsi matalan kynnyk-
sen, kuten kouluterveydenhuolto, työterveyshuolto tai terveyskeskus. Hoitoa haettiin ja myös 
saatiin varmimmin usein juuri asiakkaalle matalimman kynnyksen sisältävistä hoitopaikoista ja 
hoidon hakijana toimi usein sairastunut itse. Varsinaista hoitoa, jolla koettiin olevan vaikutus-
ta ja merkitystä sairauteen, koettiin kuitenkin saatavan vasta erikois- ja erityissairaanhoidon 
tasolla erikoistuneista hoitoyksiköistä. Diagnosoituun sairauteen ja oireiluun saatiin siis hoitoa 
sekä perus-, että erikoistuneilta hoitotasoilta. Keskeistä tulosten mukaan oli se, että perusta-
solla saadun hoidon merkitys oli sairastuneille vähäinen eikä sairautta kyetty hoitamaan kuin 
vasta erikoistuneissa hoitopaikoissa. Perusterveydenhuollon palveluissa korostui jatko-ohjaus 
ja asiakkaiden siirtyminen toisille hoitotahoille. Tulosten mukaan perusterveydenhuollon pal-
veluista ainoastaan Ylioppilaiden terveydenhuoltosäätiön kohdalla asiakkaiden jatko-ohjaus ei 
ollut yleistä.  
 
Erikois- ja erityissairaanhoidon piiriin päädyttiin yleensä jonkun muun kuin sairastuneen itsen-
sä toimesta, esimerkiksi lähetteen ja eteenpäin ohjauksen kautta. Erikois- ja erityistason hoi-
to oli hyvin yleistä ja yleisimmät hoitopaikat olivat Syömishäiriöklinikka sekä eri alueiden psy-
kiatriset poliklinikat. Hyvin usein syömishäiriöitä ja oireilua hoidettiin osastohoidossa joko 
Syömishäiriöklinikalla tai syömishäiriöön erikoistumattomien sairaaloiden osastohoidossa. 
Näistä tuloksista käy ilmi syömishäiriö sairauden monimutkaisuus ja vaikea hoidettavuus, sillä 
erikois- ja erityissairaanhoidon yleisyys sekä osastohoito olivat hyvin yleisiä. Yleiselle erikois-
sairaanhoidon ja osastohoidon jälkeiselle hoidolle tyypillistä oli hoidon loppuvaiheen epämää-
räisyys ja hoidon keskeytyminen. Loppuvaiheessa hoitoa toteutettiin avohoitona, joka käytän-
nössä tarkoitti satunnaisia kontrollikäyntejä ja lyhyitä tapaamisia sairaanhoitajan luona. Olisi-
kin syytä pohtia mitä avohoito asiakkaalle konkreettisesti tarkoittaa ja onko sitä käytännössä 
ollenkaan. Erikois- ja erityissairaanhoidolle tyypillistä oli tulosten mukaan lisäksi se, ettei jat-
kohoitoon ohjausta juuri ollut eikä asiakkaille tarjottu tietoa mahdollisista jatkohoito ja - tu-
kimahdollisuuksista. Tulokset perusterveydenhuollon ja erikois- ja erityissairaanhoidon koh-
dalla tukevat myös muiden tutkimusten tutkimustuloksia, joiden mukaan sairastuneilla oli 
ollut jokin hoitokontakti jossain vaiheessa sairautta (Lähteenmäki ym. 2013). Ilman asianmu-
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kaista hoitoa, jota opinnäytetyön tulosten mukaan ei perusterveydenhuollon tasolla yleensä 
saa riittämättömän osaamisen sekä tiedon ja erikoissairaanhoidossa resurssien vuoksi, osa sai-
rauden oireista ei välttämättä poistu kokonaan (Lähteenmäki ym. 2013). 
 
Yksityisten palveluiden hoito oli hyvin yleistä ja lähes puolet vastaajista oli saanut hoitoa yk-
sityisistä palveluista. Yksityisten hoitoa tarjoavien palveluiden merkitys muiden palvelujen 
rinnalla onkin merkittävä ja muuta hoitotarjontaa täydentävä, sillä erikoistuneen hoidon tar-
peen korostuminen, sekä näin ollen palveluiden riittävyys, ovat keskeisiä teemoja syömishäi-
riöiden hoidossa. Tuloksista ilmeni hoitoon olevat pitkät jonotusajat, jonka vuoksi toisiaan 
täydentävät hoitotahot ovat tärkeitä. Hoitoa myös sai lähes varmasti yksityisiltä tahoilta, mi-
käli sitä oli hakenut. Hoitoa syömishäiriöihin ja oireiluun oli saatu myös erilaisista vertaistuen 
muodoista, niin verkossa kuin ryhmätoimintana ja terapiana yhdistysten, yksityisten yritysten 
ja säätiöiden kautta.  
 
Hoidolle tyypillistä oli eri hoitojaksojen toteutuminen useissa eri hoitopaikoissa pitkin sairaut-
ta ja hoitojaksojen ja - suhteiden eri kesto. Hyväksi koettu hoito oli useimmiten kestänyt 1 – 3 
vuotta ja huonoksi koettu hoito aina alle vuoden verran, jopa vain muutamia tapaamiskerto-
ja. Tulosten mukaan hoito ei ollut lähes koskaan asiakkaiden kokemuksen mukaan riittävän 
pitkäkestoinen ja tätä selittää myös tulosten mukaiset yleisimmät syyt hoidon päättymiselle. 
Selvästi yleisimmiksi syiksi hoidon päättymiselle ilmeni kolme tekijää. Ensimmäinen oli sairas-
tuneen riittävän hyväksi todettu fyysinen terveydentila, jolloin hoidon jatkamista ei koettu 
tarpeelliseksi. Toinen yleinen syy oli hoidon siirtyminen toiselle hoitotaholle, mikä osaltaan 
selittää asiakkaiden useita hoitojaksoja eri paikoissa. Ohjaamalla asiakas toiselle hoitotaholle 
oli taustatekijänä hyvin usein se, että hoitotaho ei mielestään pystynyt tarjoamaan apua tai 
kyseisen hoidon ei katsottu auttavan asiakasta. Myös se, että sairauden eri puolien hoitami-
nen katsottiin kuuluvan eri hoitotahoille, oli syy asiakkaiden useisiin hoitosuhteisiin ja liikku-
miseen hoitopaikkojen välillä. Kolmantena syynä hoidon päättymiseen oli hoidon keskeytymi-
nen asiakkaan elämäntilanteisiin liittyvien tekijöiden vuoksi (esimerkiksi paikkakunnan muu-
toksen yhteydessä), ihmissuhteiden, opiskelun tai työn vuoksi. Hoitosuhteiden päättyminen 
tai vaihtuminen ei kuitenkaan saisi merkitä asiakkaan kannalta hoidon päättymistä, mikäli 
syitä hoidolle sairauden kannalta on.  
 
Eri hoitotahot ja – jaksot pitivät sisällään erilaisia hoitomenetelmiä ja - muotoja. Kuten aikai-
semmin mainittiin, oli osastohoito tulosten mukaan hyvin yleinen hoitomuoto ja myös erilaista 
vertaistukea ja ryhmätoimintaa sisältävää hoitoa oli jonkin verran. Vertaistuen, ryhmätoimin-
tojen ja verkossa, yhdistysten sekä pienempien yksityisten yritysten laajuutta saadussa hoi-
dossa ei kuitenkaan selvitetty tässä kyselytutkimuksessa. Tärkeimpiä hoitomuotoja olivat tu-
losten mukaan olleet keskustelutuen saaminen ja vuorovaikutuksellisuuden toteuttaminen 
yhdessä ammattihenkilön tai asiantuntijan kanssa. Usein jo asiakkaalla oleva tieto näiden 
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mahdollisuudesta tarvittaessa ja tieto ammattilaisen läsnäolosta on tärkeää, sillä tulosten 
mukaan myös seuranta ja hoitokontaktin ylläpitäminen koettiin tärkeiksi hoitomenetelmiksi. 
Keskustelun ohella terapian ja sen eri muotojen merkitys korostuivat tuloksissa. Kuitenkin 
terapian osuus toteutuneessa hoidossa oli tulosten mukaan liian vähäistä eikä hoito painotta-
nut terapiaa tai keskustelutukea hoitomenetelmissä. Hoidossa korostui fyysisen terveydentilan 
seuranta ja sen parantaminen sekä niiden ohella lääkitys. Näiden kahden hoitomenetelmän 
korostuminen koettiin kuitenkin selvästi liittyvän huonoihin hoitokokemuksiin. Käytännön 
konkreettisen avun ja tuen käyttö menetelminä oli hyvin minimaalista ja vain muutamalla 
vastaajalla oli kokemusta käytännön avun saamisesta hoidossa. Tulosten perusteella käytän-
nön apu ja tuki, esimerkiksi kaupassa asioimiseen, ruokailuun, arjen rakentamiseen, harras-
tusten sekä vapaa-ajan muovaamiseen, olivat kuitenkin todella toivottavia ja tarpeellisia hoi-
tomenetelmiä, mutta saatu hoito ei juuri pitänyt sitä sisällään.  
 
Syömishäiriöihin ja oireiluun saatu hoito oli hyvin merkityksellistä sairastuneiden elämäntilan-
teen kannalta. Tämän kyselytutkimuksen kautta ei kuitenkaan selvitetty sitä, oliko esimerkik-
si hoidon saamattomuus vaikuttanut sairastuneen huonoksi koettuun elämäntilanteeseen tai 
terveydentilaan tai oliko saatu hoito ollut merkityksellinen suhteessa hyvään elämäntilantee-
seen.  
 
Kyselytutkimuksen toinen tutkimuskysymys pyrki selvittämään miten asiakkuus on toteutunut 
syömishäiriöihin ja oireiluun saadussa hoidossa. Tulosten perusteella sairastuneet ja oireilevat 
hakivat hoitoa ensimmäisellä kerralla itse, mikä tarkoittaa sitä, että asiakkaalla oli hoitoa 
hakiessa oletus hyvän asiakkuuden toteutumisesta kuulluksi tulemisen, kohtaamisen ja hoidon 
saamisen kautta. Kuitenkaan jopa 55,2 % vastaajista ei ollut saanut hoitoa paikasta, josta sitä 
oli ensimmäistä kertaa hakenut. Tämän perusteella hyvän asiakkuuden toteutumisessa on jo 
hoidon hakemisen vaiheessa parannettavaa. Tuloksista nousi esille se, että asiakkaat tulivat 
kuulluiksi, huomioiduiksi ja saivat hoitoa vasta, kun sairaus oli kehittynyt vakavaksi. Myös 
Paappasen (2013, 63) tutkimustulosten mukaan hoitoa saadaan usein vasta silloin, kun sairaus 
on edennyt komplisoituneeseen vaiheeseen.  Asiakkuuden toteutuminen edellyttää erikoistu-
neen hoitotarjonnan lisäksi sairauden ennaltaehkäisyä, ennustamista ja havainnointia varhai-
sessa vaiheessa, eikä avun ja hoidon saaminen saisi olla riippuvainen riittävän ”hyvästä huo-
nosta” terveydentilasta. Nämä tutkimustulokset olivat hyvin hälyttäviä. Hyvän asiakkuuden 
toteutumiseen liittyy vahvasti se, että asiakkaan omatoimisuutta, positiivisia tunteita, vah-
vuutta ja itsensä arvostamista pyritään vahvistamaan, hänet ymmärretään yksilöllisenä ja 
kohdataan tasaveroisena asiakassuhteen osapuolena. Kun syömishäiriötä sairastavan tai oirei-
levan sairaudentila ei tulosten perusteella usein vastannut hoitokriteerejä, diagnoosimääri-
tyksiä eikä sairastunutta koettu riittävän sairaaksi jotta hoitoa olisi tarjottu (asiakasta ”hoi-
don arvoiseksi”), kokivat asiakkaat huonommuudentunnetta liian hyväksi määritellystä voin-
nista ja terveydestä.  
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Terveysasemien ja koulu- sekä opiskelijaterveydenhuollon kohdalla asiakkuus toteutui vaih-
dellen hoitoyksikön tai asiakkaan yksilöllisen tilanteen mukaisesti, joten yhteneviä tuloksia 
perusterveydenhuollon asiakkuuden toteutumisesta ei kyselytutkimuksen tulosten perusteella 
voi esittää. Asiakkuuden toteutumisen kokemukset erosivat paljon vastaajien välillä tällä hoi-
totasolla. Yhteneviä tuloksia ilmeni kuitenkin perusterveydenhuollon asiakkuuden heikoimmis-
ta tekijöistä. Avun ja tuen saaminen ilman, että asiakas sitä itse pyytää, oli yksi heikoimmin 
toteutuvista kohdista, mikä on erityisesti koulu- ja opiskelijaterveydenhuollon kohdalla mer-
kittävää. Erityisesti lasten, nuorten ja opiskelijoiden kohdalla avun ja hoidon saaminen pitäisi 
varmistua ilman, että asiakas sitä itse hakee. Myös yksilöllisyyden huomioiminen perustervey-
denhuollossa toteutui melko heikosti ja lisäksi asiakkaan jatkon ja pärjäämisen varmistaminen 
myös perusterveydenhuollossa toteutuneen hoidon jälkeen. Kuten aikaisemmin esitetyistä 
tuloksista käy, on perusterveydenhuollon kohdalla jatkohoitoon ohjaus suurta, johon liittyy 
myös vastuu asiakkaan jatkon ja hoidon varmistamisesta eteenpäin ohjauksen jälkeen.  
 
Jatkon varmistaminen sekä avun saaminen ilman sen pyytämistä toteutuivat asiakkuuden 
teemoista heikosti myös hyvin yleisessä psykiatristen poliklinikoiden hoidossa. Asiakkuus to-
teutui poliklinikoiden hoidossa yleisesti melko hyvin ja vastaajat olivat jokseenkin tyytyväisiä 
kohteluun ja kohtaamiseen. Poliklinikoiden hoidossa asiakkaat huomioitiin pääasiassa yksilölli-
sesti ja heidän kokonaistilannettaan ja taustaansa huomioitiin osana hoitoa. Asiakkailla oli 
mahdollisuus osallistua hoidon suunnitteluun melko hyvin, joka toteuttaa hyvää asiakkuutta 
myös itsemääräämisoikeuden toteutumisen kautta.   
 
Tulosten mukaan erikois- ja erityissairaanhoidon kohdalla asiakkuus toteutui hoitotasoista ris-
tiriitaisimmin. Erikoistuneelle hoidolle tyypillistä oli se, ettei asiakasta, hänen tilannettaan ja 
koko elämää huomioitu kokonaisuutena, vaan keskittyminen ja huomio olivat ainoastaan sai-
raudessa ja sen osatekijöissä. Syömishäiriötä ja siihen liittyvää oireilua ei kuitenkaan pitäisi 
käsitellä täysin irrallaan asiakkaan muusta elämästä, sillä niiden väliset suhteet vaikuttavat 
toisiinsa tiiviisti. Sairauden käsitteleminen irrallisesta asiana voi osaltaan helpottaa sen hoi-
tamista varsinkin sairauden akuutissa ja kriittisessä vaiheessa. Kuten aikaisemmin esitetyistä 
tuloksista ilmeni, ei yksilöllisyys toteutunut erikoistuneissa hoitopaikoissa hyvin. Erikoistuneen 
hoidon kohdalla haasteellista asiakkuuden toteuttamisessa on erityisesti asiakkaan kuulluksi 
tuleminen ja kohtaamisen toteutuminen, sillä sairaus on usein hoidon aikana vaikea-asteinen. 
Ristiriitaiset tulokset asiakkuuden toteutumisesta erikoistuneessa hoidossa voivat perustua 
siihen, että hoidon aikana sairaus on ollut vastaajien kesken eri vaiheessa ja siksi kokemukset 
eroavat. Opinnäytetyön tutkimuksessa ei kuitenkaan selvitetty sitä, kuinka vaikea-asteinen 
sairaus oli ollut hoitoa saataessa eikä yhtäläisyyksiä esimerkiksi eri aikakausina toteutuneissa 
hoidoissa havaittu. Merkityksellistä tulosten mukaan oli se, että myöskään erikois- ja erityis-
sairaanhoidon puolella avun saaminen ilman sen pyytämistä sekä asiakkaan jatkon varmista-
minen eivät toteutuneet hyvin. Kun tiedonsaaminen ja jatkon varmistaminen eivät toteudu 
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hoidon päättyessä, ei asiakkaan huomioiminen ole riittävää. Tulosten mukaan vain harva sai-
rastunut koki, ettei tarvetta lisätiedon saannille olisi ollut.  
 
20 vastaajan perusteella osastohoidossa, jossa ei ollut syömishäiriöön erikoistunutta osaamis-
ta, asiakkuus toteutui heikoiten. Pelko yksin jäämisestä erityisesti osastohoidon jälkeen sekä 
liittyen jo hoidon saamiseen sekä alkamiseen, tulivat selvästi esille tuloksista. Tähän liittyy 
vahvasti aikaisemmin esitetyt tulokset asiakkaan jatkonvarmistamisen ja riittävän tiedonsaa-
misen toteutumattomuudesta, jonka seurauksena asiakkaille jää pelon ja yksinäisyyden tun-
ne. Hyvän asiakkuuden toteutumista on hoidon ja avun mahdollisuuksien jatkuva läsnäolo, 
jolloin pelkoa yksin jäämisestä sairauden kanssa ei synny. Kun hoito keskittyy vahvasti erikois-
tuneen hoidon puolelle, ei hoidon saaminen ole helppoa ja sisällä riittävän matalaa kynnystä.  
 
Kaikista varmimmin hoitoa saatiin ja parhaimmaksi koettua oli asiakkuuden toteutuminen yk-
sityisten palveluiden hoidossa, jossa asiakas kyettiin huomioimaan yksilönä. Myös oman hoi-
don suunnittelu sekä kuulluksi tuleminen toteutuivat hyvin yksityisten palveluiden kautta saa-
dussa hoidossa.  
 
Kun hoito toteutuu useiden eri hoitotahojen puolella, asiakkaalla on sairauden aikana useita 
hoitojaksoja eri paikoissa ja sairauden eri puolia pyritään hoitamaan eri palveluissa, jää hei-
koksi paitsi sairauden kokonaisvaltaisuuden huomioiminen ja hoitaminen, niin myös hyvän asi-
akkuuden toteutuminen. Kun asiakas joutuu ”palloteltavaksi” eri hoitotahojen välillä, ei asi-
akkuuden yksi tärkeimmistä puolista, eli asiakkaan kohdatuksi tuleminen, pääse toteutumaan. 
Kohtaaminen ei ole lyhytaikainen, tiettyyn hoitojakson pituuteen kiinnittyvä hetki, vaan jat-
kuva ja toistuva keskustelun ja kuuntelun kautta toteutuva asiakastyön ydin. Tulosten perus-
teella syömishäiriöiden hoitoon kaivattiin erityisesti lisää juuri kohtaamista, joka pitäisi sisäl-
lään enemmän keskustelua ja kokemusta empatian ja ymmärryksen saamisesta. Asiakkaan 
näkeminen yksilönä sairaudenkuvaan ja oireisiin keskittymisen sijaan koettiin kehittämistä 
vaativiksi teemoiksi. Myös Heikkinen (2008, 50 – 56) muistuttaa näiden asiakkuuden teemojen 
tärkeydestä hoidossa ja on havainnut muun muassa yksilöllisyyden sekä vuorovaikutuksen to-
teutumisen kohdalla puutteita. 
 
7 Pohdinta  
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli toteuttaa kyselytutkimus, jonka tavoitteena oli asiakkaiden 
kokemuksiin perustuen selvittää millaista hoitoa syömishäiriöiden ja sen keinoin oireiluun on 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella saatu ja miten asiakkuus on toteutunut 
syömishäiriöihin ja oireiluun saadussa hoidossa. Tavoitteena oli saada tutkimuksellisesti kerät-
tyä tietoa tuoden esiin sairastavien ja oireilevien näkökulmaa, kokemuksia ja sitä tietoa, joka 
usein tulee kuulluksi vain asiakkaiden itsensä ja kolmannen sektorin parissa. Tavoitteena oli 
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saada tietoa myös ilman sairausdiagnoosia olevien henkilöiden kokemuksista, jotka usein jää-
vät tutkimuksellisen tiedonkeruun ulkopuolelle. Lisäksi tarkoituksena oli saada tietoa myös 
niiden henkilöiden kautta, joilla ei välttämättä ole kokemusta hoidon saamisesta. Tutkimustu-
losten avulla tavoitteena oli tuoda esiin asiakaslähtöisyyteen perustuvan työn merkitystä, 
tuottaa ja lisätä tietoa, mahdollistaa kehittämistyötä työelämän yhteistyökumppanin kautta 
ja löytää mahdollisia kehittämis- ja muutostarpeita syömishäiriöiden hoitoon liittyen.   
 
7.1 Tulosten hyödyntäminen  
 
Tutkimustulosten pohjalta nousi esiin runsaasti kehittämistarpeita ja – ideoita. Ensimmäinen 
kehittämistarve liittyy matalan kynnyksen palveluiden tarpeeseen, joiden kautta avun hake-
minen ja saaminen olisi helppoa. Matalan kynnyksen hoito- ja avunsaamispaikkojen kehittä-
minen ja lisääminen erikoistuneen hoidon rinnalle olisi tulosten perusteella tarpeellista. Tu-
losten mukaan matalamman kynnyksen sisältävistä hoitopaikoista apua myös sai lähes aina ja 
avun saamisen pitäisikin olla turvattua riippumatta sairauden vakavuudesta, asiakkaan talou-
dellisesta tilanteesta tai hoitopaikkojen resursseista.  Helpon ja nopean avun, tuen, tiedon ja 
hoidon saaminen varmistuisivat lisäämällä kolmannen sektorin, yhdistys- ja vapaaehtoistoi-
minnan osuutta syömishäiriöiden kohdalla. Palveluissa, joissa on riittävästi tietoa ja osaamista 
syömishäiriöistä, mutta ei vain sairauteen keskittyvää erikoistumista ja toimintaa, mahdollis-
tuu asiakkaan huomioiminen kokonaisuutena. Kokonaisuuden huomioiminen voi usein olla 
myös keino toipumiseen: ”sairaus ei vain osa elämää, joka pitää parantaa”. Sairastuneen yk-
silöllinen huomioiminen mahdollistuu paremmin, kun erikoistuneen ja sairauteen keskittyvän 
palvelun kohdalla resurssit sen osalta taas vähenevät. Yksilöllistä ja myös erikoistunutta hoi-
toa tulisi olla oikeutettu saamaan jokainen, vaikka sairaus ei olisi määritetty vaikea-
asteiseksi.  
 
Toinen kehittämistarve nousi esiin hoidon saamisen kriteereiden rajoittavuudesta sekä hoito-
suunnitelmista, jotka on usein määritetty vain anoreksiaa ja bulimiaa sairastaville. Sekä hoi-
toon pääsyn kriteerit että hoitosuunnitelmat ja - ohjelmat tulisi toteuttaa yksilökohtaisesti, 
sillä muiden syömishäiriöiden huomioiminen ja hoito on hyvin epätarkkaa tai lähes olematon-
ta. Esimerkiksi tuloksista esiin noussut BED–sairauden riittämätön hoito ja tieto sairaudesta.  
Yksilökohtaisten hoitosuunnitelmien ja hoitoon pääsyn kriteerien kehittämiseen liittyy vahvas-
ti myös muiden syömishäiriöiden huomioiminen hoidossa ja siihen liittyvä tiedon ja tutkimuk-
sellisen näytön lisääminen.  
 
Konkreettisten toimipaikkojen ja matalan kynnyksen palvelujen lisäämisen lisäksi ja niiden 
kautta voisi hyödyntää entistä paremmin verkon sekä sähköisen tuki- ja hoitotoiminnan mah-
dollisuuksia. Tuki- ja hoitopalvelujen kehittäminen verkkoon, jossa tukea ja tietoa olisi saata-
villa jatkuvasti, päivittyen ja aluerajat ylittäen, olisi keino tähän. Verkkopalveluiden yhtey-
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teen tulisi kiinnittää myös läsnä olevia ammattilaisia, jotka kommunikoivat asiakkaiden kans-
sa ja koordinoivat heidän välillään. Verkossa toteutuvaa järjestäytynyttä vertaistukea, tie-
donhakua ja toimintaa, johon olisi liittynyt jatkuvasti yhteyden päässä oleva ammattilainen, 
ei syömishäiriöiden kohdalla juuri ole. Sekä tämän ja matalan kynnyksen palvelujen kohdalla 
mallia voisi ottaa esimerkiksi mielenterveys-, päihde- ja muiden sosiaali- ja terveysalan pal-
veluista. Tutkimustuloksista nousi esiin avun ja tuen saamisen tarve kaikissa sairauden vai-
heissa ja elämäntilanteissa, myös odotettaessa pääsyä erikoistuneemman hoidon piiriin, tera-
piaan tai siirryttäessä pois hoidosta. Matalan kynnyksen paikkojen ja verkossa toteutuvan toi-
minnan sekä tuen kautta varmistuisi sairastuneen pärjääminen näissä välivaiheissa. Tuloksista 
esiin noussut tarve konkreettisen ja käytännön avun tarpeelle voisi tulla toteutetuksi näiden 
palvelujen kautta. Vertaistuki – ja tukihenkilöiden kouluttamisen avulla olisi mahdollista to-
teuttaa arkisen avun tarjoamista.  
 
Matalan kynnyksen sisältävissä palveluissa pitäisi olla riittävästi osaamista, tietoa ja kykyä 
myös ratkaista syömishäiriöihin liittyviä asioita. Tähän liittyy tulosten perusteella löytynyt 
kolmas kehittämistarve perusterveydenhuollossa olevan tiedonlisäämisen, kouluttamisen ja 
uusien tutkimusten toteuttamistarpeesta. Tietoa, osaamista ja ymmärrystä tulisi syömishäiri-
öiden moniulotteisuuden ja monimutkaisuuden vuoksi lisätä entistä enemmän jokaisella ter-
veydenhuollon tasolla, jotta sairauden hoitaminen myös varhaisessa vaiheessa mahdollistuisi 
ja asiakkaiden liikkuminen hoitotahojen välillä vähentyisi. Kun riittävä tieto ja kokonaisym-
märrys sairaudesta puuttuvat, yritetään sairauden eri puolia hoitaa eri hoitotahoilla. Myös 
tuloksista esiin noussut sairastuneiden siirtely ja usein hoidon päättymisen vähäpätöiset syyt 
kertovat tästä. Kun ammattilaisella on riittävä tieto, taidot ja kyky nähdä sairaus sekä asiakas 
kokonaisuutena, tulee paremmin huomioiduksi myös ne tilanteet, joissa sairastunut hakee 
apua ja hoitoa johonkin muuhun, kuin syömishäiriöön. Ammattilaisen kokonaisymmärrykseen 
syömishäiriöistä liittyy tieto siitä, että kyseessä on sairaus, jossa hyvin tyypillisesti parantu-
minen ja hoidon sekä avun saaminen on sairastuneelle negatiivinen asia eikä tämän vuoksi 
usein apua itse sairauteen haeta. Tulosten perusteella sairastuneet hakevat kuitenkin apua 
melko hyvin itse ja tällöin on erityisen tärkeää, että ammattilaisella ja hoitotaholla on riittä-
vä tieto, taito ja kyky ottaa sairastunut vastaan.   
 
Neljänneksi kehittämistarpeeksi ilmeni kaikissa hoitotahoissa oleva sairastuneen jatkon, sel-
viytymisen ja riittävän tiedonsaamisen varmistaminen erityisesti hoidon jälkeen ja myös, mi-
käli kyseessä on muutto toisen sairaanhoitopiirin alueelle. Tietoa ja osaamista erityisesti pe-
rusterveydenhuollon kohdalla tulisi lisätä, mutta tiedon välittäminen ja jakaminen asiakkaille 
myös mahdollistua. Esiin nousi selkeästi se, että apua ja hoitoa ei ollut mahdollista saada eikä 
sitä tarjottu lähes koskaan, ellei sairastunut itse osannut, halunnut tai ymmärtänyt sitä ha-
kea. Avun tarjoamiseen liittyy paitsi riittävä tieto sairaudesta ja sen ymmärtäminen kuin 
myös se, että apu ja hoito voi olla myös hyvin yksinkertaista. Erityisesti erikoistuneeseen hoi-
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toon liittyi riittämätön jatkonvarmistaminen ja tiedon antaminen myös muista tuki- ja hoito-
mahdollisuuksista. Kun sairastuneelle ei varmisteta riittävää tiedonsaamista eikä hänen sel-
viytymistään varmisteta hoitotaholähtöisesti on oletus, että sairastuneen tulisi tietää minkä-
laista hoitoa hän tarvitsee ja kyetä sitä hakemaan. Hoidon saamiseksi tulisi olla riittävän ter-
ve, jotta kyky etsiä ja vaatia hoitoa on säilynyt, mutta olla riittävän sairas ollakseen hoidon 
arvoinen. Tässä kohdassa ilmenee suuri eettinen ja hoidollinen ristiriita, jolla voi perustella 
ensinnä hoidon saamisen kriteerien tarkastamista, yksilöllisyyden korostamista sekä asiakkuu-
den turvaamista tiedonsaannin ja jatkon varmistamisen kautta. 
 
Kehitystarve ilmeni liittyen riittämättömään osasto- ja erikoissairaanhoidon jälkeiseen kotiu-
tumisentukeen ja hoitomenetelmää tulisi kehittää luomalla tukimuoto normaaliin elämään 
takaisin pääsemiseksi ja sairastuneen arjen luomisen tueksi. Hoitomenetelmä tai tukimuoto 
voisi olla erikoissairaanhoidon sisäisessä hoitosuunnitelmassa toteutettavaa tai toteutettuna 
yhteistyössä matalan kynnyksen ja kolmannen sektorin toimijoiden kanssa. Moniammatillisuus 
ja palvelurajat ylittävät toimintamuodot edellyttävät entistä parempaa verkostoitumista ja 
kykyä tiimityöskentelyyn, jotta sairastuneen jatkon- ja selviytymisen varmistuminen sekä sai-
raudesta toipuminen toteutuisivat. Syömishäiriöiden, kuin myös monien muiden mielenterve-
yssairauksien, kohdalla kehitettävää olisi sosiaali- ja terveyspalvelujen yhdistämisessä. Tämä 
toteutuisi esimerkiksi matalan kynnyksen, kolmannen sektorin sekä erikoissairaanhoidon yh-
teistyöllä tai tuomalla sosiaalipalvelujen työntekijät (sosionomit, toimintaterapeutit) osaksi 
terveydenhuoltoa ja erikoissairaanhoitoa. Näiden työntekijöiden kautta mahdollistuisi hoitoon 
liittyvien asiakkaiden välivaiheiden turvaaminen ja hoidon kehittäminen niiltä osin. Moniam-
matillisuuden kehittämisen kautta avopalvelut, polikliiniset hoidot ja erikoissairaanhoitoon 
liittyvä arkinen apu, arjen suunnittelu ja asiakkaiden tukeminen mahdollistuisivat. Erikois- ja 
erityissairaanhoidon puolella sairastuneen jatkovarmistaminen ja hoidon päättyminen toteu-
tuvat avohoidossa, joka konkreettisesti tarkoitti tulosten perusteella suunnittelematonta jat-
koa ja satunnaisia kontrollikäyntejä. Viidentenä kehittämistarpeena esiin nousi avohoidon ja 
polikliinisen hoidon kehittäminen esimerkiksi palveluiden tarjonnan lisäämisen ja yhteistyön 
kautta. Avohoitosuunnitelmiin voisi automaattisesti kuulua, esimerkiksi yhteistyössä muiden 
palvelujen kanssa toteutettuna tai hoitotahon sisäisenä toteutettava, vertaistuki, ryhmätoi-
minnat ja muut palvelut, joita yksityiset yritykset sekä matalan kynnyksen paikat tarjoavat.  
 
Kuudes kehittämistarve syömishäiriöiden hoidossa nousi esille keskustelun ja terapian merki-
tyksen lisäämisestä ja käyttämisestä kaikissa sairauden ja hoidon vaiheissa. Terapian tulisi 
tulosten perusteella sisältyä kaikkiin hoitomuotoihin ja olla mahdollistettu riippumatta sairas-
tuneen taloudellisesta tilanteesta. Hoidon saaminen myös terapian kohdalla tulisi olla mah-
dollista riippumatta kriteereistä, jotka rajaavat sairastuneen mahdollisuuden terapeuttiseen 
työskentelyyn tai jopa keskusteluun ja kohtaamiseen ammattilaisen kanssa. Psykoterapeutti-
nen työskentely edellyttää sairastuneen sitoutumista hoitoon ja terapia rakentuu vaiheittai-
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sesti hoito-ohjelman mukaan. Terapian sisältämä selkeä hoito-rakennelma tulisi sisällyttää 
osaksi erikoissairaanhoidon hoitosuunnitelmia, jolloin useissa eri hoitoyksiköissä toteutuva 
hoito vähenisi. Onkin syytä kysyä olisiko terapeuttinen työskentely mahdollista toteuttaa li-
säämällä erikoistuneiden ja suurimpien hoitoyksiköiden moniammatillisuutta kiinnittämällä 
psykoterapeutit osaksi terveydenhuollon palveluja tai jopa kaikkiin terveydenhuollon hoito-
tasoille yksityisten toimijoiden lisäksi, mahdollistamalla sitä kautta jokaisen sairastuneen 
mahdollisuus kiistämättä oleelliseen terapeuttiseen työskentelyyn ja vähentämällä näin myös 
talouden luomaa kuilua yksityiseen terapiaan. Myös tässä kohtaa yksilöllisten hoitosuunnitel-





Opinnäytetyön kehittämisideoista ja tarpeista nousi yhtenä tekijänä esiin tiedon lisäämisen 
sekä jatkotutkimusten toteuttamisen tarve syömishäiriöiden, niiden hoidon ja sairauden eri 
muotojen osalta. Opinnäytetyön tuottamaa aineistoa on mahdollista käyttää osana jatkotut-
kimusta ja selvitystä esimerkiksi lisäämällä tarkempaa tietoa hoitotahokohtaisesti. Jatkotut-
kimusta voisi toteuttaa opinnäytetyön niiden aineistojen pohjalta, jotka koskevat samoja ja 
tiettyjä hoitotahoja: löytyykö niiden vastaajien väliltä joitain yhtäläisyyksiä, jotka ovat saa-
neet hoitoa tietyssä hoitoyksikössä tai vastaavasti löytyykö yhtäläisyyksiä niiden vastaajien 
väliltä, jotka ovat hoitoa hakeneet, mutta jääneet sitä saamatta. Myös yhtäläisyyksiä eri ai-
kakausina haettujen ja saatujen hoitotahojen kohdalta voisi aineiston perusteella selvittää 
edelleen tiettyjen hoitotahojen kohdalta erikseen.  
 
Valmiin aineiston pohjalta jatkotutkimusta voisi toteuttaa paitsi liittyen tarkemmin hoitota-
hoihin, niin myös syömishäiriöiden hoidossa käytettyihin hoitomenetelmiin. Selvitystä hoito-
menetelmistä voisi toteuttaa valmiin aineiston pohjalta siitä minkä verran tulosten perusteel-
la löytyneet hyviksi ja huonoiksi hoitomenetelmiksi koetut hoitomenetelmät toteutuvat eri 
hoitotahoissa ja millä tavoin niitä toteutetaan.  Esimerkiksi koska lääkityksen käyttö koettiin 
hoitomenetelmistä liittyen selvästi huonoihin hoitokokemuksiin ja koettiin hoidoissa vain hei-
kosti merkityksellisenä, voisi jatkotutkimusta toteuttaa lääkityksen käytöstä syömishäiriöiden 
hoidossa. Koska terapian ja keskustelutuen merkitys korostui tuloksissa positiivisena ja niiden 
merkitys kehittämistarpeissa nousi esille, tulisi niiden konkreettista toteutumista myös selvit-
tää tarkemmin eri hoitotahoissa.  
 
Kolmas jatkotutkimushaaste löytyi tulosten perusteella selvinneeseen hoidon loppuvaiheen 
epämääräisyyteen, avohuollon ja asiakkaan jatkonvarmistamisen toteutumattomuuteen liitty-
en. Jatkotutkimusta voisi yleisen hoitotahokohtaisen tiedon lisäämisen lisäksi toteuttaa ni-
menomaan syömishäiriöiden hoidon avohoidosta selvittäen mitä se käytännössä on, miten to-
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teutuu tai onko ollenkaan. Toteutuneen avohoidon vaikutuksia ja merkitystä sairastuneiden 
tilanteeseen tulisi selvittää, jotta myös kehittämistyötä olisi mahdollista suunnitella tarkem-
min. 
 
Koska opinnäytetyön kyselytutkimuksessa vastaajien henkilö- tai yhteystietoja ei kerätty tai 
säilytetty, ei kyselytutkimukseen vastanneiden tavoittamista jatkotutkimusta varten voi var-
mistaa. Jatkoselvityksen voisi toteuttaa samojen tiedonvälityskanavien kautta siitä, ovatko 
opinnäytetyön kyselytutkimukseen osallistujat saaneet vastaamisen kautta tai sen avulla lisä-
tietoa syömishäiriöiden hoidosta, ovatko he saaneet hoitoa tai apua vastaamisen jälkeen ja 
onko heidän sen hetkinen tilanteensa sairauden suhteen muuttunut. Jatkotutkimuksia voisi 
toteuttaa myös niiden vastaajien kautta, jotka eivät ole saaneet hoitoa ja kuinka tämä on 
vaikuttanut heidän tämänhetkiseen elämäntilanteeseensa.  
 
Yksi kehittämishaaste liittyi tiedon lisäämiseen eri syömishäiriöistä ja erityisesti hoito- ja sai-
raustiedon lisääminen BED–potilaista tuli esille. Tarkempia jatkotutkimuksia tulisi toteuttaa 
yksilöidysti eri sairauksien kohdalta: kuinka ja millaista hoitoa eri sairauksiin on saatu ja sitä 
kautta millaista hoitoa useiden eri sairausmuotojen yhdistyessä ja muissa sairauksissa anorek-
sian ja bulimian lisäksi olisi hyvä toteuttaa.  
 
Jatkotutkimuksissa olisi opinnäytetyön tulosten perusteella hyvä toteuttaa eri tutkimusmene-
telmien yhdistämisellä mahdollistamalla kvantitatiivisten menetelmien käyttöön kvalitatiivi-




Tutkimuksellisen opinnäytetyön eettisyys liittyy tiiviisti tutkimuseettisiin näkökulmiin ja opin-
näytetyöprosessin päätökset, ratkaisut ja toiminta perustuivat tutkimuseettisiin käytäntöihin. 
Tutkimuksen toteuttaja ja yhteistyötaho noudattivat yhteisesti sovittuja toimintatapoja ja 
toimivat rehellisesti, huolellisesti sekä tarkasti kaikissa tutkimuksen toteuttamisen vaiheissa. 
Kyselytutkimus toteutettiin noudattaen tutkimuskriteerien ja - eettisyyden mukaisia mene-
telmiä ja toimintatapoja. (Kuula 2006, 34 - 35). Toimintatavoista ja menetelmistä sovittiin 
kirjallisesti opinnäytetyösopimuksessa ja tutkimusluvassa.  
 
Opinnäytetyön ideointi- ja suunnitelmavaiheeseen kuului tutkimuskohteen ja - menetelmien 
valinta ja kyselytutkimuksen kohderyhmäksi valikoitui syömishäiriötä sairastavat ja menetel-
mäksi verkossa toteutettava kyselytutkimus. Kohderyhmän liittyessä vakavaan sairauteen on 
tutkimuksessa kiinnitettävä erityishuomiota aiheen arkaluonteisuuteen ja henkilökohtaisuu-
teen sekä huomioitava aiheen herkkyys (Kuula 2006, 105 – 115, 119, 135 – 137). Kohderyhmä 
huomioitiin asianmukaisella ja huomioivalla tiedottamisella, jakamalla tietoa tutkimuksesta 
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luotettavien ja ennalta tunnettujen lähteiden kautta sekä rakentamalla kysely kohderyhmä 
huomioiden. Myös toteutettavan tutkimuksen vapaaehtoisuus, luottamuksellisuus ja anonyy-
mius varmistettiin. Mikäli vastaajilta kerätään heihin yhdistettävissä olevia tunnisteellisia tie-
toja, tulee vastaajilta pyytää tutkimuslupa (Kuula 2006, 105 – 115, 119, 135 – 137). Opinnäy-
tetyön kyselytutkimuksen kautta kerättyjä tietoja ei kerätty eikä säilytetty tunnisteellisina 
esimerkiksi myöhempiä jatkotutkimuksia varten.  
 
Kyselytutkimuksen kohderyhmä rajautui sekä eettisistä että käytännön syistä pääasiassa yli 
18–vuotiaiksi henkilöiksi, sillä alaikäisiltä vastaajilta edellytetään huoltajan lupa tutkimukseen 
vastaamiseen (Kuula 2006, 147 – 153, 264). Työelämän yhteistyökumppanin kohderyhmään 
kuuluu pääasiassa yli 18–vuotiaita, mutta alaikäisten vastaajien mahdollisuus ei ollut poissul-
jettu. Vain yksi kyselytutkimuksen vastaaja oli alle 18–vuotias ja kohderyhmään kuului pääasi-
assa opiskelu- tai työelämässä olevia vastaajia. Kyselytutkimukseen vastaaminen ei edellyttä-
nyt yhteistyökumppani yhdistyksen jäsenyyttä, toisen palvelun tai muun hoitotahon asiakkuut-
ta. Kun tutkimuksessa ei selvitetä tietyn palvelun tai yksikön toimintaa, ei tutkimuslupaa kir-
joiteta vastaajien tai yhteistyötahojen kanssa (Kuula 2006, 264). Tutkimusluvan kirjoittami-
nen on kuitenkin osa tutkimuksellisen opinnäytetyön eettisyyttä, joten opinnäytetyön kysely-
tutkimuksen tutkimuslupa (Liite 1) kirjoitettiin turvaamaan opiskelijan työtä ja tutkimuksen 
käytäntöjä.  
 
Internet–sivustolla toteutettavaan kyselytutkimukseen liittyy eettisiä erityishuomioita. Sivus-
ton luotettavuus tulee vastaajien näkökulmasta olla turvallinen ja varma (Kuula 2006, 169 – 
195) ja opinnäytetyön kyselytutkimuksessa tämä varmistui työelämän yhteistyökumppanin 
kautta. Vastaajien anonymiteetti ja vapaaehtoisuus varmistettiin sillä, ettei kyselysivustolle 
pääsemiseen vaadittu tunnistautumista (Kuula 2006, 169 – 195).  
 
Opinnäytetyön toteutusvaiheen aineiston keruussa eettisyys varmistettiin kertomalla vastaa-
jille sekä saatekirjeessä (Liite 3) että kyselyssä (Liite 2) tutkimuksen toteuttajien nimet ja 
yhteystiedot, tutkimuksen tavoitteet, tarkoitus sekä käyttötapa. Vastaajille tiedotettiin mihin 
tarkoitukseen vastaukset ja tutkimustulokset kerätään sekä tiedotettiin niiden julkaisusta. 
Samalla vastaajille kerrottiin tutkimuksen vapaaehtoisuudesta, annettujen tietojen luotta-
muksellisuudesta (Kuula 2006, 101 – 117) sekä annettiin tutkimuksen toteuttajien yhteystiedot 
mahdollisten kysymysten tai epäselvyyksien selvittämistä varten. Opiskelija sai aineistonke-
ruun aikana sähköpostitse yhteydenoton yhdeltä vastaajalta, joka tiedusteli avoimien kysy-
myskohtien sanamäärän riittävyyttä. Vastaajalle vastattiin sähköpostiin asiallisesti, tarken-
nettiin kysymyskohtien sanamäärää sekä kiitettiin yhteydenotosta ja tiedon varmistamisesta. 
Opinnäytetyön julkaisusta Theseus-tietokannassa sekä Syömishäiriöliiton sivustolla tiedotettiin 
vastaajille kyselytutkimuksen tiedonvälityskanavien kautta.  
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Tutkijan ja opiskelijan ammatillisen kehittymisen eettinen tarkastelu on tärkeää tutkimuksel-
lisessa opinnäytetyöprosessissa. Opiskelijan eettinen toiminta ja ratkaisut ovat vahvassa yh-
teydessä työelämän yhteistyökumppanin kanssa toimimiseen, joka edellyttää opiskelijalta 
ammatillisuutta liittyen informaation tuottamiseen ja välittämiseen, yhteydenpitoon ja yh-
teistyöhön sekä tietynlaisen kollegiomaisuuden luomista (Kuula 2006, 58; Pietarinen 1998). 
Opinnäytetyöprosessin aikana yhteydenpitoa toteutettiin sekä sähköisesti että tapaamisilla. 
Opinnäytetyöprosessin aikana kollegiomaisuuden luominen toteutui opiskelijan liittymisellä 
yhteistyökumppani yhdistyksen hallitukseen, jonka kesken keskusteltiin kyselytutkimuksen 
tulosten läpikäymisestä ja tiedottamisesta. 
 
Opiskelijan ammattitaidon kehittäminen ja opinnäytetyön toteuttaminen edellyttävät tiettyjä 
eettisiä periaatteita, kuten opiskelijan aitoa kiinnostusta kerättävissä olevaan tietoon ja uu-
den informaation hankintaan aihealueelta (Pietarinen 1998). Aito kiinnostus tiedon hankin-
taan ja lisäämiseen varmistuivat opinnäytetyön aihe- ja menetelmävalinnan ollessa opiskelija-
lähtöisiä ja yhteistyön työelämän yhteistyökumppanin kanssa muodostuessa opiskelijalähtöi-
sesti. Prosessin aikana opiskelija otti osaa työelämän yhteistyökumppanin tapahtumiin sekä 
käsitteli, jakoi ja hankki lisää tietoa aihepiiristä esimerkiksi osallistumalla Eduskunnan Syö-
mishäiriöryhmän kansalaisinfoon 4.3.2014, jonka käsittelyaihe koski tiiviisti opinnäytetyön 
aihealuetta. Opinnäytetyön prosessissa opiskelijan tuli kiinnittää erityishuomiota aiheen hen-





Tutkimuksellisen opinnäytetyön luotettavuutta arvioidaan tutkimuksen reliabiliteetin (mitta-
rien kyky antaa pysyviä tuloksia, toistettavuus) ja validiteetin (tutkimuksen kyky mitata ha-
luttua asiaa) kautta. Validiteettia arvioitaessa arvioidaan miten kysymysten ja vastausvaihto-
ehtojen muotoilu on onnistunut, ovatko asetetut asteikot toimineet ja mitä epätarkkuuksia 
mittareissa on ollut. Reliabiliteettia arvioidessa tarkastellaan sitä, miten otos edustaa perus-
joukkoa, mikä on vastausprosentti ja kuinka huolellisesti vastaajat ovat vastanneet. (Vilkka 
2007, 149 – 152).  Kyselytutkimuksen reliabiliteettia ja validiteettia arvioitiin ensinnä kysely-
lomakkeen testauksessa, jonka kautta arvioitiin muun muassa mittarien toimivuutta. Lomak-
keen testaaminen kohderyhmää vastaavien asiantuntijoiden parissa, korjaaminen ja kohde-
ryhmältä saatujen kommenttien merkitys ovat luotettavuuden lisäämisen kannalta tärkeitä 
vaiheita kyselytutkimuksen prosessissa. Myös kohderyhmän ulkopuolisten, kuten yhteistyöta-
hon ja muiden aiheen asiantuntijoiden, kommentit (Vilkka 2007, 152 - 153) ja mielipiteet oli-
vat merkityksellisiä luotettavuuden ja tutkimusprosessin kannalta. Kyselyn testaamisen kautta 
opinnäytetyön luotettavuus varmistui ja sitä arvioitiin koko tutkimusprosessin ajan esimerkiksi 
seuraamalla aineiston keruuta.  
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Yhteistyökumppanin saaminen opinnäytetyölle lisäsi suuresti kyselytutkimuksen käytettävyyt-
tä ja luotettavuutta. Kun kriittistä keskustelua tutkimusaiheesta, - ongelmasta, mittareista ja 
kysymysmuodoista, otannasta ja analysointimenetelmistä käytiin yhteistyössä opiskelijan, yh-
teistyötahon, ohjaajien ja kohderyhmän kanssa, saatiin toteutettua toimiva tutkimus asetet-
tuihin tarpeisiin ja lähtökohtiin.     
 
Perusjoukon tarkka määrittäminen, sopivan otantamenetelmän valinta sekä tulosten ana-
lyysimenetelmän valinta ovat merkityksellisiä luotettavuuden kannalta (Vilkka 2007, 152 - 
153). Opinnäytetyön kyselytutkimuksen otoksen koko ja laatu kertovat kohderyhmälle sopi-
vasta otantamenetelmästä ja aineiston keruutavasta, joka lisää tutkimuksen luotettavuutta. 
Vastausmäärä oli opinnäytetyön kyselytutkimuksen kannalta kattava ja otoksen suuruus yllätti 
positiivisesti työelämän yhteistyökumppanin odotukset. Yhteensä 58 vastaajan kautta saatua 
aineistoa ei kuitenkaan voi yleistää liian suoraan. Vastausprosentti oli vapaaehtoisissa kysy-
myskohdissa suuri ja jokainen vastaaja oli vastannut ainakin kahden täysin vapaaehtoisen ky-
symys-sivun useimpiin kysymyskohtiin.   
 
Tutkimuksen luotettavuus lisääntyy, kun tutkitaan sitä, mitä alun perin haluttiin tutkia (Vilkka 
2007, 152). Opinnäytetyön kyselytutkimuksen luotettavuuden varmistumiseksi muodostettiin 
selkeät tutkimuskysymykset, joiden pohjalta rakentuivat kyselylomakkeen kysymykset. Kyse-
lytutkimuksen kautta saatiin runsaasti tietoa asetettuihin tutkimuskysymyksiin eli siihen, mil-
laista hoitoa Helsingin ja Uudenmaan alueella on saatu ja miten asiakkuus on hoidossa toteu-
tunut. Valmiiksi määritettyjä vastausvaihtoehtoja hoitotahoja ja – tasoja koskien täydensivät 
avoimet kysymyskohdat, joihin vastaajat nimesivät muita saamaansa hoitoon liittyviä asioita.  
 
Validiteetin heikkoutta aineistossa ilmeni hieman huono hoitokokemus – kysymyssivun kysy-
myksessä 45, jonka muotoilu ja tarkoitus olivat osalle vastaajista hieman epäselvä. Mittarien 
epätarkkuuksia ilmeni hieman hoidon ajoittamisen ja keston suhteen (kysymykset 32 ja 43), 
sillä niiden määrittämiseksi ei ollut asetettu valmiita luokkia. Asetetut asteikot tuottivat ky-
selytutkimuksessa laadukkaita ja tarpeellisia tietoja ja niitä täydensivät hyvin asetetut avoi-
met tarkennuskohdat. Validiutta arvioitaessa arvioidaan myös sitä, miten teoreettiset käsit-
teet on operationalisoitu arkikielelle ja vastaajille ymmärrettävään muotoon (Vilkka 2007, 
150). Erityisesti hoidon toteutumisen ja asiakkuuden teoreettisten käsitteiden muuttaminen 
arkikieleen sopivaksi ja tutkittavaksi onnistuivat opinnäytetyön kyselytutkimuksessa hyvin.   
 
Kyselytutkimuksen luotettavuudesta kertovat toistensa kanssa verrannolliset ja yhteneväiset 
tulokset. Hyvien ja huonojen hoitokokemusten kohdalla tulokset olivat toisiaan vastaavia, mi-
kä lisää tutkimuksen luotettavuutta ja kyselyn rakentumisen onnistumista. Hyvässä hoidossa 
merkityksellisiä hoitomenetelmiä olivat olleet keskustelutuki, seuranta ja terapia ja merki-
tyksettömiä lääkitys sekä fyysinen terveysseuranta. Huonoissa hoitokokemuksissa menetelmi-
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en toteutuminen oli ollut vastaavaa ristikkäin, eli lääkityksen ja fyysisen terveysseurannan 
merkitys oli korostunut, kun taas keskustelutuki, seuranta ja terapia eivät toteutuneet. Kyse-
lytutkimuksen luotettavuus osoittautui myös muissa tuloksissa, kun samat tulokset toistuivat 
eri kohdissa. Esimerkiksi terapian merkityksen korostuminen hoidossa ja sairauden komplisoi-
tuminen ennen hoidon saamista toistuivat useissa vastauksissa ja eri kohdissa. 
 
Opinnäytetyön tutkimustulokset olivat yhteneväisiä muiden tutkimusten tulosten kanssa, ja 
niitä on esitelty opinnäytetyön eri kohdissa. Aineisto ja sen tuottamat tulokset ovat kattavia 
ja aineiston keruussa tutkimusmenetelmään havaittiin liittyvän vain muutamia rajoittavia te-
kijöitä. Valittu tutkimusmenetelmä toteutettiin ohjelmalla, jonka tietotekniset asetusrajoi-
tukset estivät aineiston keruun entistä jäsennellymmin, esimerkiksi sulkemalla tietyt kysy-
myskohdat pois tiettyjen vastausvalintojen jälkeen. Tutkimusmenetelmän rajoittaminen aino-
astaan kvantitatiivisiin ja kvalitatiivisiin menetelmiin esti myös aineiston tarkemman keruun 
ja tarkistamisen haastatteluiden tai jatkotutkimusten keinoin.  
 
Kyselytutkimuksen rakenteessa havaittiin tulosten perusteella muutamia kehityskohtia. Val-
miiksi asetettujen vastausvaihtoehtojen yhteydessä olleet avoimet vastauskohdat mahdollisti-
vat aineiston tarkan jäsentämisen ja kyseiset kohdat olisi voitu lisätä kaikkiin kysymyskohtiin, 
joissa tarkemmasta tiedosta olisi voinut olla hyötyä. Asiakkaiden hoitopolkujen kulku koko 
sairauden ajalta jäi tutkimuksessa sivuun ja sen jäsentäminen olisi voinut mahdollistua kysy-
myssivu 4 kohdalla tarkentavien vastauskohtien lisäämisellä. Myös vuosilukujen ja hoidon 
saamisen ajankohtia voisi olla tarpeen selvittää jokaisen hoitopaikan kohdalla, jotta yhtäläi-
syyksiä liittyen tiettynä aikana toteutuneeseen hoitoon olisi mahdollista löytyä. Saman sivun 
vastauskohtiin voitaisiin lisätä myös tulevaisuuteen kohdistuva vastausvaihtoehto, jonka avul-
la selvitettäisiin vastaajan mahdollista kiinnostusta, aikomusta tai halua hakea hoitoa jatkossa 
kyseisistä paikoista. Vastakkaisten hoitokokemusten selvittäminen osoittautui osalle vastaajis-
ta tarkoitusperiltään epäselväksi, sillä huonoon hoitokokemukseen liittyneiden hoitomenetel-
mien kysymyskuvaus ei muutamien palautteiden perusteella ollut selkeä.  
 
Kun tutkimuksen toteuttamisessa on tullut mahdollisimman vähän satunnaisvirheitä ja otanta 
on muodostunut perusjoukon kautta, on luotettavuus hyvä. Mikäli tutkimuksen luotettavuutta 
halutaan tarkentaa ja saada kokonaiskuva mitatuista tuloksista, voidaan luotettavuutta lisätä 
uusintamittauksella. (Vilkka 2007; 151 - 152). Uusintamittauksen ja uuden tutkimuksen to-
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